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      1 ÚVOD
Cílem bakalá ské práce je zpracování p ípadové studie
et ovatelské pé e o pacientku (46 let) s diagnózou T ká depresivní fáze
s psychotickými p íznaky, která byla po sebevra edném pokusu
hospitalizována na odd lení akutní pé e v pra ské psychiatrické lé ebn .
V klinické ásti práce je zpracováno rozd lení afektivních poruch
obecn  a dále je podrobn  popsána depresivní porucha. Konkrétn  je
rozpracována etiopatogeneze, etiologie, dále klinický obraz, diagnostika,
lé ba a prognóza tohoto onemocn ní. Sou ástí klinické ásti jsou základní
údaje o nemocné zji né z léka ské dokumentace, provedené diagnostické
výkony, pr h hospitalizace a farmakoterapie.
et ovatelská ást se zabývá obecnou teorií o et ovatelského
procesu a „Modelem fungujícího zdraví“ Marjory Gordonové, který byl
pou it pro odb r anamnestických dat a zhodnocení nemocné. Na základ
informací získaných ze zdravotnické dokumentace, pozorováním, od
nemocné a ostatních len  zdravotnického týmu byly ke t etímu dni
hospitalizace nemocné stanoveny aktuální a potenciální o et ovatelské
diagnózy. Dále je vypracován krátkodobý i dlouhodobý plán o et ovatelské
pé e, realizace a hodnocení. Tuto ást práce uzavírá edukace a psychologie
nemocné.
Sou ástí bakalá ské práce je seznam zkratek, pou ité odborné
literatury a p íloh. Celou práci uzavírají p ílohy a souhlas etické komise






























2.1 PORUCHY NÁLADY (AFEKTIVNÍ PORUCHY)
Hlavním projevem poruch nálady je zm na nálady nebo afektu ve
smyslu sní ení (deprese se sou asnou úzkostí nebo bez ní) nebo zvý ení
(hypománie, mánie). Tyto zm ny nálady jsou obvykle doprovázeny zm nou
eobecné úrovn  aktivity a v ina dal ích p íznak  je druhotných nebo
snadno srozumitelných v kontextu zm n nálady a aktivity. V ina poruch
nálady má tendenci k periodicit . Za átek jednotlivých epizod bývá asto
spojen se zát ovými situacemi.
Základní p ehled poruch nálady podle Mezinárodní klasifikace
du evních poruch (MKN–10):
F30 Manická fáze
F31 Bipolární afektivní porucha
F33 Periodická (rekurentní) depresivní porucha
F34 Trvalé poruchy nálady (afektivní poruchy)
F35 Jiné poruchy nálady (afektivní poruchy)
F39 Nespecifikovaná porucha nálady (afektivní porucha) [20]
Z klinického hlediska rozeznáváme zejména bipolární typ afektivních
poruch se st ídáním epizod depresivních a manických a unipolární typ
s fázickým nebo periodickým výskytem jen epizod depresivních nebo jen
manických. [21]
Bipolární afektivní porucha
Porucha, vyzna ující se dv ma nebo více epizodami, p i nich  je
úrove  nálady  a  aktivita  pacienta  z eteln  naru ena.  Toto  naru ení  spo ívá
st ídav  ve zvý ení nálady, vzr stu energie a aktivity (manická epizoda), jindy
v poklesu nálady a úbytku energie a aktivity (depresivní epizoda). Epizody jsou





























i mánii je nálada zvý ená nezávisle na okolnostech, ve kterých se
jedinec nachází, a m e p echázet od neomalené oviálnosti a  po
nekontrolovatelné vzru ení. Elace je doprovázená zvý enou energií, co  vede
k hyperaktivit , nadm rné hovornosti a sní ené pot eb  spánku. Není mo né
udr et pozornost a asto se projevuje z etelná roztr itost. asto dochází ke
zvý enému sebehodnocení s veliká skými my lenkami a p ehnanou
sebed rou. Dochází ke ztrát  normálních sociálních zábran a to m e vyústit
v nezodpov dné, nevhodné, nebo riskantní chování. Vzru ení m e p ejít
v agresivitu nebo zu ivost. K tomuto stavu se mohou p idat bludy nebo
halucinace.
Depresivní epizoda (fáze)
Depresivní epizoda je chorobný stav projevující se depresivními rysy.
Podle intenzity a mno ství p íznak  m eme depresi specifikovat jako mírnou,
st ední nebo t kou. M e být se somatickým syndromem nebo bez
somatického syndromu. T kou formu lze dále d lit podle p ítomnosti






























Deprese je du evní onemocn ní, které ov em nelze charakterizovat jen
jako patnou náladu, jedná se toti  o nemoc celého organismu. V ádném
ípad  to není nedostatek v le nebo sebekázn . Deprese také není jenom
reakce na nep íznivé události v ivot , i kdy asto na n  navazuje.
Základním rysem této poruchy je patologicky pokleslá nálada, která je
hlub í, intenzivn í a trvá déle, ne  b ný smutek a výrazn  naru uje
ka dodenní fungování. Vedle poruchy nálady se objevují pocity zoufalství,
beznad je, dochází ke ztrát  radosti a pro ívání z inností a aktivit, které radost
iná ely, k poklesu energie a oslabení v le. B né jsou i poruchy spánku,
chuti k jídlu, soust ed ní, objevují se vý itky a my lenky na smrt.
Deprese je u v iny lidí lé itelné onemocn ní. Pokud v ak není lé ena,
vede ke ztrát  výkonnosti, k izolaci, ztrát  radosti v ivot  a výrazn  zhor uje
celkový zdravotní stav lov ka tím, e sni uje obranyschopnost organismu.
[16]
2.2.2 ANATOMIE A FYZIOLOGIE NEURONU
Nervové bu ky (neurony) jsou biochemicky i anatomicky
specializované bu ky schopné p enosu signálu a synaptického kontaktu
s jinými neurony; vedou informace uvnit  centrální nervové soustavy (dále
CNS) a do zbytku t la nebo z n j. Neurony lze rozd lit podle sm ru vedení na
aferentní (p ívodní) neurony, které vedou signál od senzorových receptor  do
CNS, a eferentní (odvodní) neurony, které vedou signál z CNS k efektor m.
Podle funkce rozli ujeme neurony motorické, senzitivní a senzorické.
Neuron se skládá z t la (soma) a výb . Výb ky, které p ijímají
informace se nazývají dendrity a mají v tvi kovitý charakter. Neuron ov em
ijímá informace i prost ednictvím povrchu svého t la. Neuron p ijímané




























axonem (neuritem), tj. výb kem neuronu, který má r znou délku a je
zpravidla obalen myelinovou pochvou.
Krom  r zných druh  nervových bun k jsou v mozku také r zné typy
gliových bun k, co  jsou malé bu ky funk  spojené s neurony. Nejsou
elektricky excitovatelné, a tudí  neprodukují ak ní potenciály.
Synapse jsou specializované oblasti bun ného kontaktu umo ující
enos  informace  z  jednoho  neuronu  na  druhý  nebo  mezi  neurony  a
receptorovými nebo efektorovými bu kami. Jsou tvo eny presynaptickou ástí
spolu s p ilehlou postsynaptickou (obvykle dendritickou) membránou.
Presynaptická a postsynaptická ást je odd lena synaptickou rbinou.
V lidském nervovém systému se vyskytují p edev ím chemické synapse,
v nich  presynaptický neuron uvol uje p enosovou látku (neuromediátor,
neurotransmiter, p ena ), která difunduje p es synaptickou rbinu, reaguje
se specifickými receptory v postsynaptické membrán  a vyvolává tím procesy
vedoucí ke zm nám toku iont  p es tuto membránu a tedy ke zm nám
membránového potenciálu.
Neuroaktivní látky (mediátory, transmitery, p sobky) podílející se na
enosu nervového signálu lze d lit na neuromediátory, neuromodulátory,
neurohormony. Neuromediátory jsou látky uvol ované z neuronu do
synaptické rbiny a ovliv ující aktivitu (excitovatelnost) pouze jedné nebo
kolika prostorov  blízkých bun k (jiného neuronu nebo svalové bu ky).
Zaji ují tak mezibun ný p enos nervového signálu. Jako nejd le it í
mediátory jsou popisovány tyto látky: acetylcholin, aminy (noradrenalin,
adrenalin, dopamin, histamin, serotonin), aminokyseliny (kyselina gamaamino
máselná [GABA], glycin, glutamát) a n které specifické peptidy (enkefalin,
beta-endorfiny, VIP). [2, 12, P íloha . 2]
2.2.3 ETIOPATOGENEZE, EPIDEMIOLOGIE
esná etiopatogeneze deprese je neznámá, jde o onemocn ní




























e deprese p edstavuje multifaktoriáln  podmín ný reak ní vzorec na r zné
vnit ní a vn í podmínky, který se proto projevuje jako syndrom. [3, 18]
Neurobiologické systémy
Lidský mozek je slo en p ibli  ze 100 miliard nervových bun k.
Neuromodulátory jsou chemické látky, pomocí kterých mezi sebou jednotlivé
nervové bu ky komunikují. Jednotlivé vzruchy vznikají v jedné nervové bu ce
a jsou pomocí neurotransmiter  p ená eny na dal í bu ky. Takto vyslaný posel
ovlivní innost jiné bu ky tím, e se navá e na ur ité citlivé místo (receptor),
podobn  jako kdy  klí  zapadne do zámku. P i depresi jsou nejvíce studovány
zejména tyto chemické p sobky – serotonin, noradrenalin, dopamin,
acetylcholin, GABA. Epizoda depresivní nálady je spojená s nedostatkem
chto látek na nervových zakon eních (synapsích) v mozku. Není v ak jasné,
zda tyto zm ny hrají roli v etiologii, nebo zda pouze doprovázejí ur ité znaky
nebo p íznaky. Tato biochemická porucha je p ítomna u v ech typ  deprese, a
spou  najdeme, nebo ne. [16, 20]
U ady somatických chorob bývá výskyt deprese ast í. Jedná se
nap íklad o n které endokrinopatie (hypothyreóza, Addisonova choroba), o
infek ní choroby (hepatitida, endokarditida), o degenerativní onemocn ní
(Alzheimerova choroba, roztrou ená skleróza, Parkinsonova choroba), stejn
jako pyelonefritida nebo lupus erythematodes. [17]
Chronobiologické hypotézy afektivních poruch p edpokládají, e na
vzniku n kterých onemocn ní se mohou podílet poruchy ur itých biologických
rytm . [2]
Psychologické faktory
Také psychologické faktory hrají velkou roli p i vytvá ení dispozice
k onemocn ní depresí. N které typy osobnosti nebo charakterové vlastnosti
zvy ují riziko vzniku afektivních obtí í. Lidé s nedostate ným sebev domím,
kte í se dívají na sebe, okolnosti a budoucnost pesimisticky, nebo lidé, kte í ijí
v siln  stresujících podmínkách, jsou více náchylní k depresi. Lidé, kte í
neum jí sami sebe odm ovat a pochválit, jsou tedy více závislí na pochvale a
odm  okolí, jsou nadm rn  sna iví a závislí na hodnocení druhých. Lidé




























ostatních. Jinou tendencí je obracet vztek na sebe i v situacích, kdy by se m li
hn vat na druhé.
Nej ast ji souvisí s rozvojem deprese v dosp losti ztráta d le ité osoby
v d tství, p ed asné odd lení od matky, nedostate ná pé e, týrání dít te, nebo
naopak p íli né rozmazlování. [16]
Teorie „nau ené bezmoci“ vysv tluje depresi jako d sledek ztráty vlivu
na události. Jedinec se k tomuto konceptu m e dopracovat, ocitá-li se
v situaci, je  je krajn  nep íznivá, ohro ující nebo frustrující, a sou asn  z této
situace nemá anci uniknout. Ka dé jeho sna ení je bezvýsledné, nadhrani ní
stres, ve kterém se nachází, vede k posti ení ady funk ních mozkových
systém  a jeho bezmocná reakce se „zapisuje“ jako jediná pou itelná i  pro
budoucí situace. [4, 16]
Kognitivní teorie deprese vysv tluje vznik a vývoj deprese tím, e
jedinec vytvá í na základ ivotních zku eností ur ité záv ry, které skládá do
celostních  schémat  a  p edstav  o  sob  ve  sv  ve  vztahu  k  sou asnosti  i
k budoucnosti. Tato schémata se projevují jako:
• negativní pohled na sebe („v ci jsou patn , proto e já jsem
patný“)
• negativní interpretace zku enosti („v echno v dycky bylo
patn “)
• negativní pohled do budoucna (anticipace selhání) [3, 4]
Psychoanalytické teorie p edpokládají, e projevy deprese v dosp lém
ku jsou d sledkem potla ených agresivních impuls , které se objevily na
po átku ivota a které nemohly být (v obav  ze ztráty lásky matky) pat
projeveny. Jde tedy o „agresi obrácenou proti jedinci samotnému“. [3]
Jestli e p i vzniku depresivní poruchy p edpokládáme ur itou
kombinaci a vzájemné p sobení r zných biologických a sociálních vliv , které
vytvá ejí dispozici k onemocn ní, tuto dispozici potom tvo í nadm rná citlivost
(hypersenzitivita) a zvý ená zranitelnost (vulnerabilita). Zda lov k s touto
dispozicí onemocní, závisí na vzájemném p sobení nejr zn ích p in. I





























V anamnéze pacient  s  afektivní poruchou lze zjistit zvý ený výskyt
zných stresových a tzv. negativních ivotních událostí, jako jsou nap íklad
ztráta blízkého p íbuzného, ztráta zam stnání, záva né zm ny v sociálním
statutu, zm na role a podobn . [17]
Celo ivotní riziko depresivní poruchy iní 5–12 % u mu  a 9–20 % u
en. Prevalence deprese je 2–3 % u mu  a 5–9 % u en.
Riziko onemocn ní pro sourozence nemocného s depresí, jeho  rodi e
netrp li depresivní poruchou, se pohybuje kolem 8 %. Pokud depresí trp l
jeden z rodi , riziko stoupá p ibli  na 24 %. Riziko pro dít  nemocného s
depresí se pohybuje kolem 10 %. [19]
2.2.4 KLINICKÝ OBRAZ
Základním rysem depresivní poruchy je patická nálada, obvykle
smutek  nebo ztráta  zájm i  pot ení  tém  ze  v ech  obvyklých  inností  a
zábav. Tato porucha je v pop edí, p etrvává a je spojena s jinými p íznaky
depresivního syndromu, jako jsou porucha chuti k jídlu, zm na t lesné
hmotnosti, poruchy spánku, psychomotorická agitovanost i retardovanost
(útlum, inhibice), ztráta energie, pocity bezcennosti i viny, obtí né soust ed ní
a p emý lení, my lenky na smrt nebo sebevra du i dokonce sebevra edné
pokusy. Psychomotorické tempo bývá nej ast ji utlumené a zpomalené, a to
v r zné mí e. Pacient tak m e p sobit p i mén  nápadných projevech dojmem
lov ka „líného“, p i vystup ování potí í je v ak i laikovi nápadná chorobná
apatie  a  neschopnost  nemocného.  Ztráta  energie  je  pro ívána  jako  únava  a
fyzická nevýkonnost. I ty nejmen í úkoly se zdají nezvládnutelné. Navenek
patrné ochablé dr ení t la, charakteristická mimika, zpomalení reakcí a sní ení
výkonnosti jsou doprovázeny analogickým útlumem tzv. kognitivních funkcí,
tedy t ch psychických operací, které jsou odpov dné za tzv. racionální postupy.
Depresivní jedinec popisuje svoji náladu jako depresivní, smutnou,
beznad jnou, bezradnou, sklí enou, je „sesypaný“, „na hromad “, „s nervama
pry “  apod.  Jindy  je  to neschopnost pro ít radost (anhedonická deprese),




























nerozveselí. N kdy je deprese provázena i sev ením na hrudi (m e imitovat
anginózní potí e i infarkt myokardu), bolestmi sval , kloub , dyspeptickými
íznaky, pocity tí e v kon etinách. Ztráta zájm  se projeví i sta ením se od
átel a rodiny a zanedbáváním toho, co bylo p edtím zdrojem pot ení.
Z poruch spánku jde ast ji o insomnii (hyposomnii), co  zahrnuje
poruchu usínání, buzení se v noci a neschopnost ráno dospat. U
hospitalizovaných nemocných trpících depresí je výskyt nespavosti odhadován
na 90 %!
My lenky na  smrt  mohou být  r zné  povahy,  od  obav  ze  smrti  p es
pocity,  e  by  bylo  lépe  ne ít,  e  ivot  nestojí  za  to,  a  po  jasné  plány  na
sebevra du (suicidální tendence) i sebevra edné pokusy ( tentamina suicidii,
TS).
Sebevra da je v domé a úmyslné ukon ení ivota a pat í mezi deset
nej ast ích p in smrti. Sebevra da je obvykle nejzáva í komplikací
du evních onemocn ní a udává se, e kolem 15 % pacient  s depresí zem e
sebevra dou. Nebezpe né bývá zejména období zmírn ní t ké deprese, kdy
má více energie na to, aby suicidum realizoval. Nemocný vycházející z t ké
deprese m e spáchat sebevra du i ze strachu p ed opakováním deprese
v budoucnosti. Tato situace se m e objevit po propu ní z nemocnice, kdy
najednou cítí, e v p irozeném prost edí zvládá sebe a své problémy h e, ne
pod ochranou psychiatrického odd lení. U pacient  s depresí m e situaci dále
komplikovat abúzus (nadm rné u ívání) alkoholu.
K sebevra ednému jednání m e dojít i u osob bez známek du evního
onemocn ní (bilan ní sebevra da, sebeob tování, biická sebevra da).
Sebevra da je asi 3x ast í mezi mu i ne  mezi enami a naopak
sebevra edný pokus (parasuicidum, li í se od sebevra dy tím, e jedinec
stává na ivu) je asi 3x ast í mezi enami. Sebevra dy se nej ast ji
vyskytují na ja e (duben) a naopak mén asto v zim , jsou ast í v pond lí a
úterý a mén asté o víkendu. Traduje se, e mu i páchají sebevra du ast ji
v noci a eny ve dne. K nej ast ím zp sob m dokonané sebevra dy v eské




























sebevra edných pokus  jsou otrava pevnou nebo tekutou látkou i plynem,
poran ní ezným, se ným nebo bodným nástrojem.
Vyskytnou-li se psychotické p íznaky, jako bludy (kvalitativní porucha
my lení, charakterizovaná mylným obsahem, nesprávnými úsudky a
chorobným p esv ením, které nelze rozumovými nebo praktickými d kazy
vyvrátit nebo korigovat) a halucinace (porucha vnímání; vjemy bez
jakéhokoliv vn ího reálného podn tu, jsou nevývratné a nemocní k nim mají
patický postoj, pova ují je za realitu), mluvíme o psychotické depresi. Bludy a
halucinace se objevují zhruba u 15 % v ech p ípad  depresivních poruch.
Pocity vlastní mén cennosti, patnosti a viny (autoakuzace) mohou nabýt a
bludného charakteru (mikromanické bludy).  astý je blud, e utrpení (nemoc)
pacienta je trestem za jeho h íchy a nep ístojnosti. Mohou zde být nihilistické
bludy sv tové i osobní zkázy, hypochondrické bludy. Jedná se o kongruentní
bludy (obsah blud  je v souladu se základní diagnózou, tedy s depresí).
Výjime né u deprese nejsou ani bludy vztahova nosti (paranoidní, perseku ní
bludy), které nejsou v souladu s náladou a nazývají se proto bludy
inkongruentní. Sluchové halucinace potvrzují bludná p esv ení a obvykle se
projevují pomlouva nými nebo obvi ujícími hlasy. [1, 3, 4, 5, 14]
2.2.5 DIAGNOSTIKA
ZÁKLADNÍ VY ET OVACÍ METODY:
•PSYCHIATRICKÉ VY ET ENÍ
Psychiatrické vy et ení provádí psychiatr a jeho hlavní sou ástí je rozhovor
s nemocným. Ú elem rozhovoru je:
- získat anamnézu a p ehled o dosavadním ivot  nemocného,
- navázat kontakt a terapeutický vztah,
- vytvo it atmosféru vzájemné d ry, spolehlivosti a spolupráce,
- porozum t sou asnému stavu nemocného,
- postavit diagnózu,




























Psychiatrické vy et ení má tyto ásti:
- základní identifika ní údaje,
- anamnéza,
- nyn í onemocn ní (NO),
- p ítomný stav psychický (SPP),
- p ítomný stav somatický (SPS),
- psychodynamický rozbor,
- diagnóza a diferenciální diagnóza,
- terapeutický plán,
- souhrn.
Do p íznak , které pat í do diagnostických kritérií  MKN–10 pro depresivní
epizodu, adíme:
a) depresivní nálada v mí e jednozna  abnormální pro daného jedince,
ítomná po v inu dne a tém  ka dý den, zna  ovlivn ná
okolnostmi a trvající alespo  dva týdny;
b) ztráta zájmu nebo pot ení p i aktivitách, které jsou normáln  p íjemné;
c) pokles energie nebo zvý ená unavitelnost;
d) ztráta sebed ry nebo sebeúcty;
e) bezp edm tné pro ívání vý itek proti sob  samému nebo pocit
nadm rné a bezd vodné viny;
f) opakované my lenky na smrt nebo sebevra du nebo jakékoli suicidální
chování;
g) stí nosti nebo d kazy sv ící o sní ené schopnosti myslet nebo
soust edit se, o nerozhodnosti nebo váhavosti;
h) zm na psychomotorické aktivity s agitovaností nebo zpomalením (a
ji  hodnocené subjektivn , nebo objektivn );
i) poruchy spánku jakéhokoliv typu;
j) zm na chuti k jídlu (sní ení nebo zvý ení) s odpovídajícími zm nami
hmotnosti.




























1) z etelná ztráta zájmu nebo pot ení p i aktivitách, které jsou normáln
íjemné;
2) nedostatek emo ních reakcí na události nebo aktivity, které normáln
vyvolávají emo ní odpov ;
3) ranní probouzení dv  nebo více hodin p ed obvyklou dobou;
4) deprese je t í ráno;
5) objektivní d kaz výrazné psychomotorické retardace nebo agitovanosti;
6) výrazná ztráta chuti k jídlu;
7) úbytek hmotnosti (o 5 % nebo více za poslední m síc);
8) z etelná ztráta libida.
Pro diagnózu T ká depresivní epizoda (fáze) s psychotickými p íznaky
musí být p ítomen okruh:
- bludy nebo halucinace, jiné ne  uvád né jako typicky
schizofrenní, anebo
- depresivní stupor. [4, 5, 20]
•PSYCHOLOGICKÉ VY ET ENÍ
Psychologické vy et ení provádí klinický psycholog a slou í k up esn ní
psychiatrického vy et ení, k p esnému vy et ení kognitivních zm n,
psychotických fenomén , intelektu a osobnosti pacienta. Sou ástí vy et ení je
pozorování, rozhovor a psychologické testy, které se obvykle d lí na výkonové
a osobnostní. Mezi nej ast ji u ívané psychologické testy pat í nap íklad:
Wechslerova inteligen ní kála pro dosp lé, Wechslerova pam ová kála,
Rorschach v test, Tematický apercep ní test (TAT), testy nedokon ených v t,
test kresby stromu, Lüscher v test, MMPI (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory) a dal í. [5]
POMOCNÁ VY ET ENÍ:
•LABORATORNÍ VY ET ENÍ
Zpravidla nevede bezprost edn  ke stanovení psychiatrické diagnózy, je v ak




























Metabolická dysbalance m e rovn  zhor ovat záva nost i pr h
psychopatologických symptom . U hospitalizovaných pacient  se provádí
rutinní laboratorní vy et ení, které se skládá z vy et ení krevního obrazu a
diferenciálního rozpo tu, elektrolyt  v séru, glykemie, proteinemie, jaterních
test ,  sérové  urey,  kreatininu,  chemického vy et ení  mo e  a  sedimentu.  Na
kterých pracovi tích pat í do základního screeningu také vy et ení na HIV a
syfilis. U atypických psychóz a depresí vy et íme navíc tyreoidální hormony,
kortizolemii a p ítomnost toxických látek.
Dále se provádí stanovení plazmatických koncentrací psychofarmak pro
zaji ní adekvátní terapeutické hladiny, p i somatických onemocn ních, p i
kontrole u ívání, p i sou asné lé  jinými léky, které mohou ovlivnit
metabolizmus psychofarmak a p i podez ení na p edávkování. [5]
•EKG (elektrokardiografie) – zvlá tnostmi v psychiatrické praxi jsou
hypokalemie u poruch p íjmu potravy. Tricyklická antidepresiva mohou
zvy ovat tepovou frekvenci, mohou vyvolávat tachykardie, AV blok a mohou
spolu s n kterými antipsychotiky prodlu ovat QT interval a vyvolávat arytmie.
[5]
•NEUROLOGICKÉ VY ET ENÍ
Orienta ní neurologické vy et ení je sou ástí psychiatrického vy et ení
ítomného stavu somatického. Hlavním postupem p i vlastním neurologickém
vy et ení je aspekce (pozorování). Dále se provád jí vy et ovací manévry a
zkou ky, jejich  cílem je oz ejmit motorické a non-motorické p íznaky
onemocn ní. Provád ná vy et ení obsahují zkou ky stranové dominance,
hodnotí se v domí, orientace, pozornost, pam , praxe, exekutivní funkce a
logické my lení. Dále se vy et uje funkce hlavových nerv , konfigurace
kon etin, stoj, ch ze a ití. Neurologicky lze diagnostikovat p iny a hloubku
poruch v domí, korové syndromy, extrapyramidové poruchy hybnosti,
epilepsii. Neurologické vy et ení slou í rovn  k objasn ní p in cefaley,
k potvrzení diagnostiky cévních onemocn ní mozku, tumor  mozku,





























Jde o vy et ení m ící elektrickou aktivitu z nejpovrchn ích korových
neuron , vznikající p i innosti mozku.
Na psychiatrických odd leních se EEG asto pou ívá vzhledem ke své
dostupnosti a nízkým náklad m jako screening pro vylou ení nebo potvrzení
organického po kození mozku u dementních a psychotických pacient .
Zji uje také diagnózu epilepsie, tumor  mozku a iktu. U epilepsie nelze toto
vy et ení nahradit jiným, a proto jsou obecnou indikací v echny psychické
poruchy s náhlým za átkem, p i stavech zmatenosti a p i poru e v domí. EEG
e také p isp t k objektivizaci stav  spojených s úzkostí a neklidem. [5]
•DAL Í ZOBRAZOVACÍ METODY
CT (po íta ová tomografie) – vyu ívá stejného principu jako rentgen,
v psychiatrii se nej ast ji vyu ívá k vylou ení organické etiologie alterace
psychického stavu. Mezi dal í indikace pat í demence a jiné klinicky
významné a nevysv tlitelné kognitivní deteriorace, první epizody
psychotického onemocn ní po vylou ení intoxikace, ka dý psychiatrický
syndrom spojený s neobjasn ným neurologickým deficitem, ka dý pacient
s afektivním i psychotickým onemocn ním s atypickou odpov dí i
s rezistencí ke standardní farmakoterapii
MR (magnetická rezonance) – principem je pohyb atom  p ítomných
v  mozku,  které  se  chovají  jako  magnety.  Výhodou  je,  e  vy et ení  je
neinvazivní a nep edstavuje pro pacienta ádnou radia ní zát , rozli uje edou
a bílou hmotu mozkovou. Je indikováno u prvních epizod psychotických a
jiných stav  s náhlým za átkem.
PET (pozitronová emisní tomografie), SPECT (jednofotonová emisní
tomografie), MRS (magnetická rezonan ní spektroskopie) – dovolují m it
denzitu receptor , aktivitu endogenních neurotransmiter  nebo enzymatickou





























Úkolem lé by je odstranit p íznaky onemocn ní, obnovit p vodní
pracovní a spole enské uplatn ní a odvrátit nebezpe í relapsu choroby. K tomu
slou í p edev ím psychofarmaka, psychoterapie a elektrokonvulzivní terapie
(ECT).
FARMAKOLOGICKÁ LÉ BA
Efekt psychofarmakoterapie stoupá se záva ností symptomatologie
(soubor p íznak , kterými se m e projevit ur itá nemoc). Základ terapie tkví
v podávání antidepresiv. Je mo no je d lit podle jejich mechanismu ú inku, to
znamená, jak ovliv ují jednotlivé centrální neurotransmiterové systémy.
Antidepresivní ú inek se v inou dostavuje se zpo ním n kolika dn  a  t í
týdn . Asi 75 % pacient  odpovídá na lé bu pozitivn . Nedostaví-li se kladná
odpov  ani po 4–6 týdnech, je vhodné uva ovat o zm  antidepresiva.
•Tricyklická a tetracyklická antidepresiva (první generace)
Inhibují p edev ím zp tné vychytávání noradrenalinu a serotoninu,
ípadn  dopaminu. Jsou velmi ú inná, av ak jejich u ívání je spojeno
s výskytem pom rn  intenzivních vedlej ích ú ink , které souvisí s jejich
anticholinergním, antihistaminergním a anti-alfa-1-adrenergním p sobením.
Dnes jsou tyto preparáty a  druhou volbou. K ne ádoucím ú ink m pat í
suchost sliznic, obstipace, retence mo e, poruchy o ní akomodace,
tachykardie, t es, sní ené pocení a vzestup t lesné teploty, poruchy srde ního
rytmu, ortostatický kolaps, únava, n kdy neklid, poruchy spánku, zvy ování
lesné hmotnosti, závrat , poruchy erekce a libida a dal í.
Do zástupc  této skupiny pat í amitriptylin, dibenzepin, dosulepin,
imipramin, klomipramin, nortriptylin.
•Heterocyklická antidepresiva (druhá generace)
Mají stejný mechanismus ú inku jako preparáty první generace, ale




























•SSRI, SARI, NARI, DARI (t etí generace)
Inhibují zp tné vychytávání jen jednoho ze t í monoamin : serotoninu
(SSRI, SARI), noradrenalinu (NARI) nebo dopaminu (DARI). Obecn  mají
ni í výskyt ne ádoucích ú ink  ne  p edchozí generace.
SSRI – mezi ne ádoucí ú inky pat í nap íklad gastrointestinální obtí e,
sexuální dysfunkce. Zástupci jsou citalopram, fluvoxamin, fluoxetin, paroxetin,
sertralin.
SARI – ne ádoucími ú inky mohou být synkopy, sucho v ústech,
ospalost. Pat í sem trazodon, nefazodon.
NARI – reboxetin
DARI – amineptin
•SNRI, DNRI ( tvrtá generace)
SNRI – blokují zp tné vychytávání serotoninu a noradrenalinu,
nep sobí anticholinergn , adrenolyticky ani antihistaminov . Jsou ú inn í
ne  SSRI a zárove  lépe sná ena ne  tricyklická antidepresiva, mají rychlej í
nástup efektu. Ne ádoucí ú inky mohou být nauzea, pocení, t es. Pat í sem
venlafaxin, milnacipran.
•Antidepresiva blokující 2-adrenoreceptory
Vedou ke zvý ení syntézy a uvol ování jak noradrenalinu, tak
serotoninu do synoptických rbin. Zástupci jsou mianserin, mirtazapin.
•Inhibitory monoaminoxidáz (MAO)
Tato skupina se vyzna uje jiným mechanizmem ú inku ne  ostatní
antidepresiva. Brání rozkladu monoamin  inhibicí enzymu MAO, který
odbourává noradrenalin, dopamin, serotonin, tyramin a dal í látky.
1. generace: neselektivní, ireverzibilní inhibitory MAO, pat í sem
preparáty fenelzin, nialamid, tranylcypromin.
2. generace: selektivní inhibitory MAO typu A nebo B (RIMA), pat í
sem moklobemid, selegilin.
Tyto preparáty se nesm jí kombinovat s jinými antidepresivy, aby
nedo lo ke vzniku serotoninového syndromu (následkem zvý ené hladiny
serotoninu v synapsích dochází k p íli né aktivaci serotoninových receptor ;




























neurologické, kardiovaskulární, vegetativní, psychické). P i u ívání t chto lék
(1. generace) je nutné dodr ovat p ísnou dietu vylu ující tyramin v potrav
(aromatické  sýry,  banány,  hrozny,  výrobky z  kyselého  mléka,  ervené  víno,
ku ecí játra, uzená masa, kvasnice, fazole, boby a dal í), proto e by mohla
nastat hypertenzní krize.
•Jiné preparáty
Fytofarmakum ezalka te kovaná je rovn  slabým inhibitorem
zp tného vychytávání monoamin .
Tianeptin je „antistresová látka“, která je podobn  ú inná jako p ede lé
skupiny antidepresiv.
Mezi dal í léky, které se vyu ívají v lé  deprese, adíme anxiolytika.
Jejich ú inku se vyu ívá ke sní ení úzkosti a nap tí a k zlep ení spánku. Pat í
sem benzodiazepinová anxiolytika (nap íklad alprazolam, bromazepam,
klonazepam, diazepam, oxazepam) a nebenzodiazepinová (buspiron,
hydroxyzin, meprobamat).
U depresí s psychotickými p íznaky se pou ívají také antipsychotika
(neuroleptika). D lí se na klasická (sedativní, incizivní) a atypická.
Klasická sedativní: chlorpromazin, thioridazin, chlorprothixen,
metotrimeprazin.
Klasická incizivní: perfenazin, prochlorperazin, haloperidol, melperon,
flupentixol.
Atypická: sulpirid, amisulpirid, risperidon, ziprasidon, klozapin, olanzapin,
quetiapin, zotepin. [5, 11, 20]
PSYCHOTERAPIE
Pro lé bu depresí je vhodná kombinace farmakologické lé by a
psychoterapie (PST). Tato kombinovaná lé ba je prokazateln  ú inn í ne
pou ití pouze jedné z metod, av ak pro lidi trpící velmi hlubokou depresí je
samotná psychoterapie málo ú inná. M e ale pomoci v dob , kdy depresivní





























•Kognitivn  – behaviorální terapie
Soust uje se na korekci chronické deformace my lení. Deformace spo ívá
edev ím v neustálém pocitu bezmoci a beznad jné situace v p ítomnosti,
minulosti i s výhledem do budoucnosti. Zvlá tnosti ne ádoucího zp sobu
chování lze ovlivnit technikami pozitivního podmi ování.
•Skupinová terapie
 Lze ji pou ít p edev ím u leh ích forem deprese nebo p i zotavování se z t ké
depresivní epizody. Není indikována v p ípadech, kdy hrozí sebevra da.
•Psychoanalýza
Je cílená k dosa ení porozum ní nev domým konflikt m a motivacím, které
mohou být p inou deprese.
•Podp rná psychoterapie
Je d le itým dopl kem kteréhokoli zp sobu lé by depresí. M e být
uplatn na jako hlavní metoda lé by u fyziologického zármutku, je nezbytná p i
zotavování se z epizody t ké deprese.
•Rodinná terapie
Pomáhá zvládat depresivním pacientem naru enou stabilitu rodiny, dopad
rodinných událostí, které se vztahují k depresi, nebo posiluje podporu pacienta
rodinnými p íslu níky. [11, 20]
ELEKTROKONVULZIVNÍ TERAPIE (ECT)
Je indikována u t kých forem deprese s akutní suicidalitou, u deprese
s bludy a depresivním stuporem, kdy  pacient odmítá p ijímat stravu a
tekutiny, kdy  je p ítomné výrazné naru ení psychomotoriky, které nereagovalo
na více ne  jedno antidepresivum, nebo p i t lesném ohro ení. ECT, pokud jde
o antidepresivní p sobení, je nep ekonatelná a ú inek se dostavuje velmi
rychle, rovn  sni uje sebevra ednost.
Mechanismus ú inku nebyl dosud uspokojiv  vysv tlen. Dochází ke
zvý enému prokrvení mozku, zvy uje se metabolismus centrálního nervového
systému, zvy uje se spot eba kyslíku a glykemie, dochází k zásah m do funkcí




























Základem této metody je vyvolání epileptiformních záchvat  pomocí
aplikace st ídavého nebo modulovaného stejnosm rného proudu mozkem
z bitemporáln  nebo unilateráln  umíst ných elektrod o nap tí 80–130 volt  po
dobu 0,1–1,3 sekundy. ECT vyvolá tonicko-klonické k e svalstva celého t la
s odpovídajícím záznamem na EEG. Provádí se v krátkodobé celkové anestezii
(thiopental), myorelaxaci (sukcinylcholin), jako premedikace se pou ívá
atropin. Efektivní konvulze trvají od 20 do 90 sekund, po ukon ení fáze
klonických k í se provádí ventilace 100 % kyslíkem. Série ECT je obvykle
6–12 aplikací v intervalu 2–3x týdn . Ne ádoucími ú inky ECT mohou být
bolesti hlavy, nausea, slabost, svalové bolesti, nep íjemné vzpomínky na
du ení, pocity zmatku, zmatenost a poruchy pam ti. Anterográdní amnézie je
nejhor í bezprost edn  po výkonu a návrat k norm  se obvykle dostaví do 72
hodin. Retrográdní amnézie trvají déle a normalizují se po 3–7 m sících.
Dal ími biologickými metodami lé by deprese jsou fototerapie  a
spánková deprivace. [5, 11, P íloha . 3]
2.2.7 PROGNÓZA
Depresivní porucha se m e vyskytnout v kterémkoli v ku, ale
nej ast ji za íná kolem 40 let. V eobecn  platí, e ím je v k za átku poruchy
ni í, tím vy í je riziko, e porucha bude rekurentní. P íznaky depresivní
poruchy se obvykle vyvíjejí po dobu dn  a  týdn . N kdy navazují na
záva í psychickou zát , jindy vznikají bez zjistitelné p iny. Prodromální
období, které m e zahrnovat p íznaky úzkosti a depresivní symptomatiku,
e trvat týdny a  m síce, ne  se rozvine úplný obraz epizody depresivní
poruchy. Nelé ená epizoda trvá v typických p ípadech 6 m síc  nebo déle a je
nezávislá na v ku, kdy se poprvé objevila, pokud ov em nedojde
k nejtragi ímu konci – k sebevra . U v iny p ípad  dochází k úplné
remisi. Zhruba u 20–30 % pacient  nedochází k úplnému ústupu ve kerých
íznak  po dobu mnoha m síc  i let. I u lé ených pacient  dochází k úplné




























na za átku poruchy t í, je-li rozvoj poruchy plí ivý a nasedá-li akutní
epizoda na chronickou depresivní poruchu. Riziko relapsu je pom rn  vysoké
v pr hu n kolika m síc  po zotavení. Asi 25 % relaps  se dostaví b hem 12
týdn  remise. ada studií v ak prokázala, e v as podaná antidepresiva b hem
první epizody a jejich dostate  dlouhé podávání po ní mohou vzniku dal í




































Hospitalizace: 4. hospitalizace od 21. 11. 2007
Vstup: nedobrovolný
RA: otec zem el v 70 letech na ca kolon, matka v 70 letech zem ela p i operaci
lohy. Sourozence nemá. Závislosti a TS v rodin  neguje.
OA: s ni ím se nelé í – vyjma depresivního syndromu, v d tství tonzilektomie,
úrazy neguje, bezv domí i epilepsii také neguje.
AA: neguje
FA: snad m la brát Citalec a Zyprexu, sama udává, e moc neu ívala.
GA: dle dokumentace 1 porod, 3 potraty
ABUSUS: kou í, alkohol, drogy, léky mimo p edpis neguje
PSYCHIATRICKÁ: v minulosti hospitalizována v psychiatrické lé ebn ,
Psychiatrická ambulance – MUDr. XY, Praha 4, údajn  dochází.
SOCIÁLNÍ: vdaná, 1 syn (16 let, u í se níkem), pracuje jako kade nice.
Vyu ena kade nicí, st ední odborné u ili  bez maturity. 1999–2004
pe ovatelství o matku: zem ela p ed t emi lety.
PARTNERSKÉ VZTAHY: man el nemocen, má plný invalidní d chod (PID)
pro cukrovku a diskopatii, pracoval jako technik pro film.
P: má, ale nejezdí.
ST ELNÁ ZBRA : neguje
KRIMINALITA: neguje




























NO PACIENT: …necht la ít, stále nechce…léky brala, ale jen ob as, m la
hlasy, te  nemá. Bylo to patný, nechce ít…u  to nemá cenu…
SPP:  p i  v domí,  kontakt  omezený,  orientována  místem  a  situací,  asem
neodpoví. PMT zpomalené, my lení semikoherentní, chudé, nevýpravné.
Odpov di jednoslovné, se zárazy, semimutismus. Bez p ímé bludné produkce,
ale psychotické pro itky nelze vylou it. Forie depresivní, pocity insuficience,
hypobulie, hypoprosexie, dyssomnie, nechutenství. Stav po opakovaných TS,
aktuáln  st. p. TS pobodáním, nyní suicidální úvahy nadále nelze vylou it.
Rámcov  pasivn  spolupracuje.
SPS: KP kompenzována, st. p. TS pobodáním – revisio cavi peritonei
laparoscopica.
Dg: F32.3. T ká depresivní fáze s psychotickými p íznaky
       F10.2., F10.7. v anamnéze. st. p. opakovaných TS medikamenty, nyní
pobodání.
       21. 11. 2007 revisio cavi peritonei laparoscopica
       Na CT nazna ena kortikální atrofie mozku (2007).
RESUME: opakovaná hospitalizace 46leté pacientky, nyní st. p. TS
pobodáním, p edána po revizi z chirurgie fakultní nemocnice v Praze.
Semimutistická, facies depresivní, projev nevýrazný, chudý, nelze vylou it
dal í TS jednání. Pacientka negativistická, bez náhledu, poruchy vnímání nelze
vylou it. P ijata nedobrovoln , nebezpe ná sob . Umíst na na pokoj zvý ené
pé e (PZP), zvý ený dohled na TS. Pr kaz práce neschopných (PN)
nepot ebuje.


































Pacientka p i v domí, spolupracuje neochotn , subfebrilní, bez ikteru a
cyanózy, hydratace sní ená, k e suchá, normostenická, klidov  eupnoická,
vy et ena v l ku.
Hlava: poklepov  nebolestivá; bulby ve st edním postavení, voln  pohyblivé;
spojivky r ové; skléry anikterické; zornice isokorické; u i a nos bez výtoku;
jazyk suchý, bez povlaku, plazí st edem; hrdlo klidné; chrup sanován.
Krk: uzliny a títná láza nehmatné; íje volná
Hrudník: symetrický
Plíce: dýchání isté, sklípkové, bez vedlej ích poslechových fenomén
Srdce: akce srde ní pravidelná
icho: v niveau, m kké, voln  prohmatné, na rozhraní epigastria a
mesogastria 2 stehy bodné rány cca 3cm, zaveden drén, dále dv  skarifikace
pod me íkem ne ité; játra a slezina nehmatné; podb ek klidný
Kon etiny: klouby voln  pohyblivé, bez otok  a deformit [22]
2.3.1 P EHLED DIAGNOSTICKY VÝZNAMNÝCH VÝKON
1. den hospitalizace: Laboratorní vy et ení
Krevní obraz:
Hemoglobin 115,00g/l (referen ní mez pro eny 115-160 g/l)
Hematokrit  0,346 (referen ní mez pro eny 0,37-0,47)
Ostatní hodnoty v norm .
Biochemické vy et ení krve:
Kalium 3,6mmol/l (referen ní mez 3,5-5,0   mmol/l)
Glukóza 6,3mmol/l (referen ní mez 3,0-5,0 mmol/l)
Ostatní hodnoty v norm .
Koagula ní vy et ení: v echny hodnoty v norm
FW: 14/20mm/hod (referen ní mez pro eny 0-15mm)
Mo  chemicky: hodnoty v norm  [9]
5. den hospitalizace: EEG + NEUROLOGICKÉ vy et ení se záv rem:
                                  V neurologickém nálezu bez lateralizace i  jiných




























CT vy et ení nebylo nyní provedeno, záv r CT starého 7m síc : Nazna ená
kortikální atrofie mozku. [22]
2.3.2 PR H HOSPITALIZACE
Pacientka byla na na e odd lení akutní pé e psychiatrické lé ebny
ijata 21. 11. 2007 p ekladem z chirurgie fakultní nemocnice v Praze, kde byla
provedena revisio cavi peritonei laparoscopica po pokusu o sebevra du
pobodáním. Pacientku doma na el man el na zemi v koupeln  se zabodnutým
no em  v  b e  a  okam it  p ivolal  rychlou  záchrannou  slu bu  (RZS).  Byla
ihned operována a na na e odd lení byla p elo ena hned druhý den po operaci
ve stabilizovaném stavu, p i v domí, kardiopulmonáln  kompenzována. P i
íjmu je pacientka semimutistická, depresivní, projev má nevýrazný, chudý, je
negativistická, bez náhledu na sv j stav a nelze vylou it dal í TS jednání.
Popírá auditivní halucinace, které také ov em nelze vylou it, je patrná snaha o
disimulaci, nar stá tenze, spolupráce pacientky je velmi problematická.
Nemocná  má  zaveden  permanentní  mo ový  katétr  (PMK)  a  periferní  ilní
kanylu (P K) na pravé horní kon etin , v opera ní rán  je zaveden drén, 2
stehy in situ, suché krytí. Rána je klidná, bez známek komplikací, sekrece
z drénu p im ená. Pacientka byla ulo ena na pokoj zvý ené pé e. Byla
provedena základní laboratorní vy et ení bez výrazn ího patologického
nálezu. Léka em byla ordinována infuzní terapie k podpo e hydratace, sleduje
se bilance tekutin, dieta prozatím tekutá, klidový re im na l ku.
V dal ích dnech je nemocná nadále kardiopulmonáln  kompenzována,
postupn  byl odstran n zavedený drén, rána klidná, bez známek komplikací,
odstran n i PMK a P K, takté  bez komplikací, ukon ena infuzní terapie.
Pacientka byla postupn  vertikalizována, p echází na dietu ka ovitou
s dopl kovou stravou. Byl sledován stav rány, provád ny sterilní p evazy.
V následujících dnech je provedeno EEG + NEUROLOGICKÉ vy et ení,
pacientka dostává dietu . 3 + dopl kovou vý ivu, byly odstran ny stehy




























Spolupráce s pacientkou byla z po átku velice problematická, byla
negativistická, tém  nekomunikující, tenzí, sta ená, zpomalená, bez náhledu
na sv j stav, celou situaci bagatelizuje. Na cílený dotaz nejist  p iznává
sluchové halucinace, které vzáp tí popírá. Pasivní a  apatická, p i snaze o
aktivizaci odmítá spolupracovat, s výjimkou cesty na toaletu odmítá opustit
ko. Stále trvá zvý ený dohled na TS a na p íjem per os. Opakovan  bylo
nutné podávat medikaci pro zvý enou tenzi a pro nespavost. Pozd ji nemocná
spolupracuje  lépe,  více  komunikuje,  sna í  se  být  aktivn í,  nadále  ov em
sta ená, tichá, depresivní, zpomalená. P iznává sluchové halucinace
v p edchozích dnech, které momentáln  ji  rezolutn  neguje. TS my lenky také
popírá, nadále trvá zvý ený dohled na chování a stav pacientky.
Po dvaceti dnech hospitalizace na na em odd lení je pacientka 11. 12.
2007 p elo ena na odd lení následné psychiatrické pé e k dolé ení. Rána se
hojí per primam, nemocná spolupracuje, je asuicidální (bez sebevra edných
tendencí), náladu má mírn  projasn í, tenze i úzkosti ustoupily, poruchy
vnímání nebyly vyexplorovány, spánek se áste  upravil, nadále v ak
etrvávají autoakuzace, depresivní lad ní, obavné my lenky. Do domácího
lé ení byla poté nemocná propu na 17. 1. 2008 v uspokojivém stavu bez
psychotické produkce, spolupracující, s náhledem na svoje onemocn ní.
Zhodnocení pacientky a plán o et ovatelské pé e jsem stanovila ke 3.
dni hospitalizace (viz o et ovatelská ást), a proto se stavem nemocné v tomto
období zabývám podrobn ji.
V tento den byla léka em ukon ena infuzní terapie, P K i PMK
odstran ny, místo po vpichu P K bez známek komplikací, provedená
laboratorní vy et ení krve jsou bez patologického nálezu. Dieta ka ovitá +
léka em ordinován dopln k stravy ve form  Nutridrinku. Byla provedena
kontrola a p evaz rány, která je klidná, bez známek komplikací, s mírnou irou
sekrecí. Pacientka je omezen  spolupracující, komunikuje málo (se sestrami
ak lépe), stále tichá, depresivní, velice pasivní. Je nutná aktivizace, zvý ený




























2.3.3 FARMAKOTERAPIE (se azeno abecedn )
Augmentin 1g por. tbl. flm., Augmentin 1,2g inj. plv. sol.:
IS – antibiotikum, kombinace amoxicilinu a klavulanátu
NÚ – gastrointestinální potí e (nevolnost, zvracení, pr jem), alergické
reakce (kop ivka, sv ní, erythema multiforme, anafylaktický ok vyvolán
parenterálním podáním), kolpitidy, kandidózy
Betadine drm. sol.:
IS – antiseptikum, lokální dezinficiens
NÚ – z ídka podrá ní k e
Citalec 20 por. tbl. flm., Citalopram actavis 20 por. tbl. flm.:
IS – antidepresivum
NÚ – velmi asto ospalost,  nespavost,  agitovanost,  nervozita,  bolesti
hlavy, t es, závrat , nauzea, sucho v ústech, palpitace, zácpa, pr jem, zvý ená
potivost, poruchy akomodace. asto poruchy spánku, zhor ená koncentrace,
abnormální sny, amnézie, úzkost, sní ení libida, zvý ení chuti k jídlu, anorexie,
apatie, sebevra edné pokusy, zmatenost, migréna, tachykardie, posturální
hypotenze, dyspepsie, zvracení, zvý ené slin ní, poruchy mo ení, úbytek nebo
zvý ení t lesné hmotnosti, rýma, porucha ejakulace, vyrá ka, pruritus, únava.
Mén asto euforie, zvý ení libida, extrapyramidové poruchy, k e,
bradykardie, zvý ení hodnot jaterních enzym , ka el, tinitus, myalgie,
alergické reakce, malátnost.
Fraxiparine inj. sol.:
IS – antitrombotikum, antikoagulans
NÚ – zjevné i skryté krvácení, vzácn  sní ení po tu krevních desti ek,
ídka nekróza k e v míst  vpichu, hematomy v míst  vpichu, ko ní i
celková p ecitliv lost
Heparin forte inj. sol.:
IS – antikoagulans
NÚ – krvácení mikroskopické i manifestní, z místních lézí, slizni ní,





























Mirtazapine-teva 30mg por. tbl. flm.:
IS – antidepresivum
NÚ – asto zvý ení chuti k jídlu a p ír stek t lesné hmotnosti, ospalost,
sedace, otok, závra  a bolesti hlavy. Mén asto nauzea. Vzácn  ortostatická
hypotenze, mánie, k e, t es, akutní útlum kostní d en , exantém, syndrom
neklidných nohou, únava, no ní m ry, artralgie.
Novalgin por. tbl. flm., inj. sol.:
IS – analgetikum, antipyretikum
NÚ – nauzea, zvracení, bolesti b icha, sucho v ústech, alergické ko ní
reakce, vzácn  celkové alergické reakce a  anafylaktický ok, hypotenze.
Novikov sol.:
- k o et ení k e v míst  steh
Rivotril 2,5mg/ml por. gtt. sol.:
IS – antiepileptikum. Psychiatrické indikace vycházejí z ú ink
anxiolytických, hypnosedativních, antikonvulzivních, myorelaxa ních.
NÚ – únava, ospalost,  svalová slabost,  obtí e p i  ch zi,  p íle itostn
útlum dechu, inkontinence, svalová hypotonie, poruchy zraku a koordinace. P i
opakovaném podání vyvolává fyzickou závislost!
Tisercin inj. sol.:
IS – psychofarmakum, neuroleptikum
NÚ – ospalost, ortostatická hypotenze, tachykardie, sucho v ústech,
extrapyramidový syndrom v etn  chronických (tardivních) dyskinéz.
Zyprexa por. tbl. flm., velotab por. tbl. dis.:
IS – antipsychotikum
NÚ  –  velmi  asto  ospalost  a  p ibývání  na  váze,  asto  eozinofilie,
zvý ená chu  k jídlu, zvý ení plazmatické hladiny glukózy, triglycerid  a
cholesterolu, glykosurie, závrat , akatizie, dyskineze, ortostatická hypotenze,
obstipace, sucho v ústech, otoky. Velmi asto zvý ení prolaktinemie (vzácn
spojeno s gynekomastií, galaktoreou).
Glukóza 5 BRAUN inf. sol.:
IS – infuzní roztok, glukóza; ur eno ke krytí energetických pot eb a




























NÚ – hyperglykémie, p i podání roztok  vy ích koncentrací lokální
drá ní cévní st ny, dlouhodobé podávání í rychlá infuze velkých objem
izoosmotických roztok  m e zp sobit edém a intoxikaci vodou
Chlorid sodný 0,9% BRAUN inf. sol.:
IS – infuzní terapie, základní infuzní roztok k p ímé intravenózní
aplikaci,  edicí  a  nosný  roztok  pro  léky,  k  dopln ní  vody  a  elektrolyt  p i
izotonické dehydrataci




























3 O ET OVATELSKÁ ÁST
3.1 O ET OVATELSKÝ PROCES
et ovatelský proces je základním metodickým rámcem pro realizaci
cíl  o et ovatelství. Umo uje systematický specifický zp sob
individualizovaného p ístupu k o et ování ka dého nemocného/klienta
v nemocni ní i terénní pé i.
et ovatelský proces je série vzájemn  propojených inností, které se
provád jí ve prosp ch nemocného, p ípadn  za jeho spolupráce p i
individualizované o et ovatelské pé i. Slovo „proces“ je mín no jako pr h
et ovatelské innosti – jako zp sob práce s nemocným. Odrá í se p edev ím
v aktivních innostech sestry, k nim  se rozhodne na základ  hlub ího poznání
nemocného, zejména takového, který své pot eby dostate  nesignalizuje bu
proto, e toho není schopen pro sv j t ký stav, nebo proto, e je signalizovat
neumí nebo z r zných d vod  nem e i nechce. O et ovatelský proces
poskytuje sestrám profesionální model o et ovatelské pé e.
et ovatelský proces se uskute uje v 5 fázích:
1. zhodnocení nemocného („kdo je m j nemocný?“)
- o et ovatelská anamnéza
- zhodnocení nemocného pomocí rozhovoru, pozorování, testování, m ení
2. stanovení o et ovatelských pot eb, problém , diagnóz („co ho trápí?“)
- o et ovatelské problémy identifikované sestrou
- problémy poci ované nemocným
- dohoda s nemocným o po adí jejich naléhavosti
3. vypracování individualizovaného plánu o et ovatelské pé e („co  pro  n j
mohu ud lat?“)
- stanovení krátkodobých a dlouhodobých cíl  o et ovatelské pé e
- návrh vhodných opat ení pro jejich dosa ení




























4. realizace aktivní individualizované pé e
5. zhodnocení efektu poskytnuté pé e („pomohla jsem mu?“)
Jednotlivé fáze se vzájemn  prolínají a opakují. Sestra musí nejprve
nemocného poznat, zjistit jeho základní problémy z o et ovatelského hlediska,
rozhodnout se ve spolupráci s nemocným, p ípadn  jeho rodinou pro správnou
strategii jeho o et ování (individuální plán o et ovatelské pé e) a nakonec
zhodnotit efekt poskytované pé e. [10]
Existují r zné teoretické modely, které se stávají podkladem pro
et ovatelský proces, zejména ve zhodnocení nemocného.
K realizaci svého o et ovatelského procesu jsem si vybrala model
Marjory Gordon: Model funk ních vzorc  zdraví („Model fungujícího
zdraví“). Odborníci na o et ovatelskou teorii ozna ují tento model za
nejkomplexn í pojetí lov ka v o et ovatelství z hlediska holistické filozofie.
Model funk ních vzorc  zdraví spl uje po adavek na rámcový standard pro
systematické o et ovatelské hodnocení zdravotního stavu pacienta/klienta
v jakémkoliv systému zdravotní pé e, v pé i primární, sekundární, terciární.
Tento model je odvozený z interakcí osoba – prost edí. Zdravotní stav jedince
je vyjád ením bio-psycho-sociální interakce. P i kontaktu s pacientem/klientem
sestra identifikuje funk ní nebo dysfunk ní vzorce zdraví.
Základní strukturu modelu tvo í dvanáct oblastí, ozna ených autorkou
jako dvanáct funk ních vzorc  zdraví. Ka dý vzorec p edstavuje ur itou ást
zdraví, která m e být bu  funk ní, nebo dysfunk ní. Tyto vzorce zdraví
obsahují:
1. vnímání zdraví – udr ování zdraví, obsahuje vnímání zdraví a
pohody jedincem a zp soby jakými se stará o vlastní zdraví,
2. vý iva – metabolizmus zahrnuje zp sob p ijímání potravy a tekutin ve
vztahu k metabolické pot eb  organizmu,





























4.  aktivita  –  cvi ení obsahuje zp soby udr ování t lesné kondice
cvi ením nebo jinými aktivitami, zahrnuje aktivity denního ivota, volného
asu a rekrea ní aktivity,
5. spánek – odpo inek zahrnuje zp sob spánku, oddechu, relaxace,
6. citlivost (vnímání) – poznávání obsahuje schopnost smyslového
vnímání a poznávání, v etn  bolesti, a poznávací (kognitivní) schopnosti
jedince: orientace, , pam , abstraktní my lení, schopnost rozhodování atd.,
7. sebepojetí – sebeúcta vyjad uje, jak jedinec vnímá sám sebe, jakou
má o sob  p edstavu,
8. role – vztahy obsahuje p ijetí a pln ní ivotních rolí a úrove
interpersonálních vztah ,
9. reprodukce – sexualita zahrnuje reproduk ní období a sexualitu,
etn  spokojenosti a zm n,
10. stres, zát ové situace – zvládání, tolerance obsahuje celkový
zp sob tolerance a zvládání stresových i zát ových situací,
11. víra – ivotní hodnoty obsahuje individuální vnímání ivotních
hodnot, cíl  a p esv ení, v etn  víry (nábo enského vyznání) a
transcendentna (to, co p ekra uje na i rozumovou a smyslovou zku enost),





























3.2 O ET OVATELSKÁ ANAMNÉZA A ZHODNOCENÍ NEMOCNÉ
Anamnestické údaje a d le ité informace jsem získala ze zdravotnické
dokumentace, z rozhovoru s pacientkou a její rodinou, pozorováním a od
ostatních len  zdravotnického týmu. Spolupráce s paní D. . nebyla zpo átku
nijak snadná, pacientka se mnou komunikovala velmi málo a trvalo tém  3
dny, ne  byla schopna alespo áste  odpovídat na moje otázky. Po navázání
ryhodného vztahu se ale na e spolupráce zlep ila a byly jsme schopné se
v n kterých oblastech spole  domluvit na stanovení jejích problém  a na
mo nostech jejich ení. Kompletní dopln ní o et ovatelské anamnézy,
zhodnocení nemocné a stanovení o et ovatelských problém  jsem uskute nila
3. den hospitalizace. [P íloha . 4, 5]
Paní D. . (46 let) je 23 rok  vdaná, má jednoho syna (16 let), který se
í níkem. ije ve spole né domácnosti s man elem a synem, do roku 2004
s nimi ila i matka pacientky, o kterou bylo nutné poslední 3 roky intenzivn
pe ovat. Po smrti matky (v 70-ti letech) se u pacientky za aly projevovat r zné
psychické potí e, které pozd ji vedly k opakovaným hospitalizacím na
psychiatrii. Man el pacientky je 10 let v plném invalidním d chodu pro
diskopatii a cukrovku. Paní D. . nemá ádné sourozence, její otec u  také
ne ije, zem el v 70-ti letech na karcinom tlustého st eva. Závislosti, psychická
onemocn ní i suicidální pokusy v rodin  pacientka neguje. Man elem bylo
sd leno, e prastrýc nemocné se v inu svého dosp lého ivota lé il na
psychiatrii, co  pozd ji pacientka nejist  potvrzuje. Paní D. . v d tství
prod lala b né d tské nemoci, v 6-ti letech podstoupila tonzilektomii.
echna sledovaná onemocn ní neguje. Je vyu ena kade nicí a celý ivot se
tím ivila. O jiném povolání nikdy neuva ovala. V posledních n kolika letech
 ale svoji práci nezvládá, nebaví ji to. Je p esv ena o tom, e stejn  skon í




























Základní screeningové fyzikální vy et ení sestrou
Celkový vzhled, úprava, hygiena: Upravená, ale nemá u esané vlasy.
Dutina ústní a nos: V norm .
Zuby: Zubní náhrady: Nemá.
Chyb ní zub : 0
Sly í epot? Ano.
te novinové písmo? Ano.
Má brýle? Ne.
Puls: Rychlost: 80/min Pravidelnost: Ano. Jakost (síla): V norm .
Dýchání: isté. Pravidelnost: Ano. Hloubka: V norm .
Krevní tlak: 100/65 mmHg
Stisk ruky: Slabý.
e zvednout tu ku? Ano.
Rozsah pohybu kloub : V norm .
Svalová tuhost/pevnost: Nedostate ná.
e: Kostní výb ky: Beze zm n. Zm na barvy: Bledá. Ko ní léze: 0
Na b e na rozhraní epigastria a mesogastria bodná se itá rána, steriln  krytá,
neprosakuje.
Ch ze: S dopomocí, pomalá, nejistá.
Dr ení t la: Ochablé.
Chyb ní ásti t la: 0
Kódy pro funk ní úrove  sob sta nosti (0–5):
Schopnost najíst se: 2 Umýt se: 3
Okoupat se: 4 Celkový pohyb: 3
Schopnost dojít si na toaletu: 3 Pohyb na l ku: 1
Schopnost obléknout se: 2 Uva it si: nehodnoceno
Nakoupit si: nehodnoceno Udr ování domácnosti: nehodnoceno
Kanyly intravenózní: nemá Vývody/cévky: nemá
Odsávání: nemá




























Vý ka: 166 cm
lesná teplota: 36,8 °C
Objektivní pozorování v pr hu získávání informací a vy et ení:
Orientace: Místem, asem ano.
Chápe my lenky a otázky? Konkrétní a jednoduché dotazy ano.
, zp sob vyjad ování: Pomalá, tichá, odpovídá se zpo ním.
Úrove  slovní zásoby: im ená.
ní kontakt: Navazuje obtí , krátký.
Rozsah pozornosti: Obtí né soust ed ní.
Nervozita: Nemocná je mírn  úzkostná.
Asertivní nebo pasivní: Pasivní.
Vzájemná spolupráce a sou innost se leny rodiny nebo osobou
doprovázející, pokud je p ítomna: Dobrá.
1. Vnímání zdraví – udr ování zdraví: Pacientka se v dy pova ovala za
psychicky labilní osobu, nikdy nedokázala it náro né ivotní situace a svou
nemocí se cítí zcela pohlcena. Tomu, e se jedná o chorobu, zeza átku moc
nev ila, ale kdy  jí to v ichni u  dlouho íkají, tak je to pravda…Má pocit, e
se nem e nijak bránit, neumí vzdorovat, neví, jak by se m la o svoje zdraví
starat. Do psychiatrické ambulance sice ob as za la, ale nemá pocit, e by jí to
jak zvlá  pomáhalo.  Stejný názor má i  na p edepsanou medikaci,  kterou
doma  brala  velice  nepravideln .  Pova uje  se  za  velmi  nemocného  a
neschopného lov ka a je s tím smí ena. Skute nost, e je toto ji  její tvrtá
hospitalizace, nijak nekomentuje.
2. Vý iva – metabolizmus: V dy byla spí e tíhlá, v posledních dvou
letech výrazn  zhubla o 10kg, nyní vá í 49kg, m í 166cm. Body mass index
(BMI) 17,8. Chu  k jídlu momentáln  nemá, musí se velmi p emáhat. Nemá
v oblib  maso, ale nepova uje se za vegetariánku. Hydratace sní ená, nemocná
udává  denní  p íjem  tekutin  pod  1  litr.  Pije  vodu,  minerálky,  aje.  Zde  na




























e má v sou asnosti ka ovitou stravu, jí nevadí, stejn  by necht la normáln
jíst.  Na  b e  na  rozhraní  epigastria  a  mesogastria  má bodnou ránu  se itou
dv ma stehy s mírnou irou sekrecí.
3. Vylu ování: Udává dlouhodobé potí e s vyprazd ováním stolice ve
smyslu  zácpy,  chodí  1x  za  4  –  5  dní.  Je  zvyklá  si  1  –  2x  do  m síce  brát
projímadlo. Barva i charakter stolice je prý normální. Zde na odd lení zatím na
stolici nebyla. S mo ením problémy nemá, nevadilo jí, e m la do dne ního
rána zaveden PMK. V noci se více potí a je jí to nep íjemné.
4. Aktivita – cvi ení: ádnému sportu ani cvi ení se nikdy nev novala,
má ráda pasivní odpo inek. V poslední dob  nem la sílu ani vyjít do bytu do
etího patra. Cítí se ochablá a velmi slabá. Neuva uje o tom, e by za ala
alespo  rekrea  sportovat,  nemá  na  to  my lenky  a  nezajímá  ji  to.
Momentáln  se  není  schopna  sama  o  sebe  postarat,  pobolívá  ji  operované
icho, nechce a nem e se zcela samostatn  pohybovat, chodit se ji také
nechce. P i cest  na toaletu ch ze pomalá, nejistá. Je dosti pasivní.
5. Spánek – odpo inek: Nemocná udává výrazné problémy se spaním,
bez prá ku v inou neusne a v noci se asto budí. Ráno se necítí odpo atá a je
unavená p es den. V dob  hospitalizace je to je  hor í, budí se kolem t etí i
tvrté hodiny ranní a u  neusne. Má ráda spí e chladn ji a vy aduje naprostý
klid. Doby, kdy u  brzy ráno nem e spát, hodnotí jako nejhor í, v hlav  má
spoustu erných my lenek a cítí se zcela vy erpan , má pocit, e by nedokázala
ani vstát z postele.
6. Vnímání – poznávání: Paní  D.  .  je  momentáln  bez  náhledu  na
celou situaci, jsou patrny poruchy vnímání ve smyslu sluchových halucinací,
které ale striktn  popírá a sna í se dissimulovat. My lení je zpomalené,
kognitivní funkce jsou zhor eny v souvislosti se základním onemocn ním,
patn  si vybavuje, lze pozorovat zárazy v my lení a naslouchací postoje.
Odpovídá s dlouhými latencemi a neochotn . Pacientka je depresivní,
komunikuje velice málo, spí e negativistická, úzkostná. Není schopna se
validn  rozhodovat,  jedná  pod  vlivem  bludné  produkce.  Místem,  asem  je
rámcov  orientována, osobou a situací nikoliv. Potí e se zrakem neudává, brýle




























nepot ebuje. Momentáln  si pacientka st uje na ob asnou bolest b icha po
operaci, hlavn  p i zm nách polohy, ale toto udává jen na cílený dotaz.
Nabízená analgetika odmítá.
7. Sebepojetí – sebeúcta: V poslední dob  trpí pacientka p esv ením,
e ostatním lidem p iná í pouze zlo a ne stí a nezaslou í si ít. Je odpov dná
za v echny patné v ci, které se p ihodily jejím blízkým i ostatním lidem, je
k ni emu a prostoupena Satanem. Nikdy nic nedokázala a neum la…Tato
esv ení u pacientky dosahují bludného charakteru v souvislosti se základní
diagnózou.
8. Role – vztahy: Paní D. . tvrdí, e zklamala jako dcera, matka i
man elka. Nezaslou í si p íze  svého syna i man ela, odmítá jejich náv vu
na odd lení a p estala s nimi komunikovat. D íve to prý bývalo v po ádku, jako
rodina si rozum li a podporovali se navzájem. Man el sd luje, e se bude
sna it svoji enu maximáln  podpo it a pom e jí.
9. Reprodukce – sexualita: Menses za ala asi ve t inácti letech, v inou
nepravidelná, hormonální antikoncepci nikdy neu ívala. Poslední 2 roky mívá
menstruaci velmi nepravidelnou a silnou, udává také návaly. Poslední
menstruace asi p ed dv ma m síci. Porod 1x, potrat 3x spontánní. Neví o tom,
e by n kdy trp la sexuáln  p enosnou chorobou. O sexuálním ivot  se mnou
odmítá hovo it.
10. Stres, zát ové situace – zvládání, tolerance: Pacientka nikdy
nezvládala pro ni náro né ivotní situace, které by pro jiného lov ka
pravd podobn  velkou zát  ani nep edstavovaly. Nau ila se pomáhat si
alkoholem. Pila pravideln  asi litr vína denn . V sou asné dob  prý u  p l roku
abstinuje, hlavn  kv li synovi, ale neví, zda to doká e i nadále, nev í si. Kou í
15 a  20 cigaret denn  u  dvacet let. Léky p edepsané od psychiatra u ívá
nepravideln , nemá pocit, e by to bylo k n emu dobré.
11. Víra, ivotní hodnoty: Momentáln  paní D. . v í pouze v Satana,
h ji opustil u  dávno. V lep í budoucnost nedoufá, nic p kného u  ji
rozhodn  ne eká. Nemá pro ít, syn u  je skoro dosp lý a nepot ebuje ji, na




























12. Jiné: Zp sobilost k právním úkon m bez omezení, idi ský pr kaz
vlastní, ale  nejezdí.   Ambulantní  psychiatr – MUDr.  XY,  poslední  náv va
3. 10. 2007.
Na základ  získaných informací jsem stanovila ke 3. dni hospitalizace
nemocné tyto et ovatelské diagnózy s plánem pé e pro denní sm nu 7–19
hodin:
Aktuální o et ovatelské diagnózy:
            1. Riziko sebevra dy; násilí v i sob  v souvislosti s p edchozími
pokusy.
1. Porucha vnímání z d vodu sluchových halucinací.
2. Deficit t lesných tekutin z d vodu nedostate ného p íjmu.
3. Poru ená; nedostate ná vý iva z d vodu sní ené chuti k jídlu.
4. Porucha tká ové integrity z d vodu pobodání.
5. Poruchy spánku z d vodu deprese.
6. Neochota ke spolupráci z d vodu chyb jící motivace.
7. Bolest v oblasti opera ní rány z d vodu poru ené tká ové integrity.
8. Beznad j z d vodu dekompenzace psychického stavu.
9. Deficit sebepé e v oblasti hygieny z d vodu nedostate né motivace.
Potenciální o et ovatelská diagnóza:
10. Riziko zácpy v souvislosti se sní enou mobilitou a omezením vyu-




























3.2.1 AKTUÁLNÍ O ET OVATELSKÉ DIAGNÓZY
1. Riziko sebevra dy; násilí v i sob  v souvislosti s p edchozími pokusy.
Krátkodobý cíl:
- pacientka neohro uje sama sebe
- doká e slovn  vyjád it p iny svého jednání a jak jim p edcházet, doká e
verbalizovat své pro itky
Plán o et ovatelské pé e:
- ulo  pacientku na pokoj zvý ené pé e a zajisti nep etr itý dohled
-  omez  rizika  prost edí,  v  kterém  se  nachází,  a  odstra  z  dosahu  nemocné
edm ty, které by se daly k p ípadnému sebepo kození pou ít
- zvý en  kontroluj u ívání lék  z hlediska terapeutického a z hlediska
edcházení  tomu,  e  si  pacientka  léky  nashromá dí  a  po ije  je
v sebevra edném úmyslu
- trp liv  naslouchej a ber vá  jakékoliv zmínky o ukon ení ivota nebo
nará ky na sebevra du
- projev ú ast s utrpením, které pacientka pro ívá, její problémy nebagatelizuj
Realizace a hodnocení plánované pé e:
- nemocná byla ji  na po átku hospitalizace ulo ena na pokoj zvý ené pé e,
který bezprost edn  navazuje na sesternu a díky velkému sklen nému pr zoru
s bezpe nostní fólií umo uje nep etr itý dohled na nemocnou
- okno na pokoji je rovn  pota eno bezpe nostní fólií zabra ující jeho rozbití
- opakovan  jsem zkontrolovala v ci, které m la nemocná u sebe a zam ila
jsem se zejména na ve keré ostré, sklen né a dal í nebezpe né p edm ty
(riziková jsou nap íklad zrcátka, n ky na nehty, sklen né obaly a lahvi ky,
zapalova , sirky, léky, igelitové pytlíky, pásek od upanu atd.), po náv
man ela jsem zkontrolovala donesené v ci a z upanu jsem odstranila rizikový
opasek
- po podání medikace jsem v dy pe liv  zkontrolovala dutinu ústní, pou ila
jsem d ev nou ústní pátli, nemocná neprojevovala tendence k podvád ní




























- pacientka byla po celý den pod zvý eným dohledem, riziko násilí v i sob
bylo minimalizováno




























2. Porucha vnímání z d vodu sluchových halucinací.
Krátkodobý cíl:
- zachovává orientaci na realitu, je orientována místem, asem a osobou
Plán o et ovatelské pé e:
- s nemocnou jednej trp liv
- sna  se zjistit p ítomnost halucinací a jejich konkrétní formu
- pou ívej dotazy typu: „sly íte n jaké hlasy, i kdy  jste v pokoji sama?“, „d je
se kolem vás n co divného, co si neumíte nijak vysv tlit?“, „sly íte n jaké
podivné zvuky nebo hlasy?“, „co vám hlasy íkají, p ikazují vám n co nebo
jak hodnotí va e jednání?“
- pacientce halucinace nevyvracej ani nepotvrzuj, ale ujisti ji, e jí v , i kdy
má  jiný názor
- sna  se zachovat její orientaci na realitu tím, e bude  podle pot eby opakovat
datum, dne ní den a místo, kde se nachází
-  pomo  nemocné  zorientovat  se  v  situaci  tím,  e  bude  podávat  jasné  a
jednoduché  informace,  p edstaví  jí  spolupacientku  na  pokoji  i  leny
et ovatelského týmu
- dbej na soulad svých verbálních i neverbálních projev
- v p ípad  zvý ené tenze i úzkosti podej medikaci dle ordinace léka e ke
zklidn ní a sleduj efekt
Realizace a hodnocení plánované pé e:
- pacientka na cílený dotaz ohledn  sluchových halucinací neodpovídá,
nep iznává je, ale z jejího chování a projevu jsou patrné. Realitu vnímá
zkreslen , je stále ned ivá.
- ujistila jsem ji, e jí nehrozí ádné nebezpe í, i p es to, e se kolem ní d jí
obtí  vysv tlitelné v ci a jsem tu proto, abych jí pomohla
- dopoledne bylo nutné opakovan  p ipomínat, který je den, proto e ani jednou
neodpov la správn




























3. Deficit t lesných tekutin z d vodu nedostate ného p íjmu.
Krátkodobý cíl:
- dnes od 7–19 hod. pacientka p ijme sama alespo  1,5 litru tekutin dle
vlastního výb ru
Plán o et ovatelské pé e:
- edukuj nemocnou p im en  stavu o nezbytnosti dostate ného p íjmu tekutin
- upozorni na eventuální následky nedostate né hydratace, v etn  mo né
op tovné infuzní terapie
- sleduj stav k e, sliznic a jazyka
- nabídni nápoje, které má ráda a domluv se s rodinou, aby jí je p inesla
- p iprav tekutiny na no ní stolek k l ku nemocné a aktivn  je pr
nabízej
- pom e-li to pacientce, poskytni jí slánku na pití
- v pravidelných intervalech sleduj mno ství p ijatých tekutin a informuj
léka e, prove  zápis do o et ovatelské dokumentace
Realizace a hodnocení plánované pé e:
- nemocné jsem vysv tlila, e je velice d le ité dostate  pít, i kdy  nemá
pocit ízn  a upozornila jsem jí také na to, e v opa ném p ípad  by mohla být
znovu zahájena infuzní terapie
- poskytla jsem jí hrnek na pití s ryskou u 250ml a domluvily jsme se na tom,
e v ka dou celou hodinu vypije polovinu hrne ku a to i v tom p ípad , e
nebude mít íze
- do d bánku jsem uva ila 2 litry ovocného slazeného aje, který si vybrala
z nabízených mo ností a m la jej k dispozici u l ka
- dnes rodina nep la, proto jsme se nemohli domluvit, aby jí donesli
oblíbenou minerálku
- p i ka dé náv  u l ka nemocné jsem zkontrolovala, kolik aje vypila a
její aktivitu jsem pochválila a ocenila. T ikrát jsem jí musela p ipomenout, aby
se napila.
- do 19. hodin pacientka sama vypila 1600ml aje
- mno ství p ijatých tekutin jsem zaznamenala do o et ovatelské dokumentace




























4. Poru ená; nedostate ná vý iva z d vodu sní ené chuti k jídlu.
Krátkodobý cíl:
- dnes pacientka sní alespo  1/2 porce ka dého jídla
- vypije 1 balení dopl kové stravy s p íchutí dle vlastního výb ru
Plán o et ovatelské pé e:
- ur i BMI ke stanovení, zda má pacientka normální váhu i podváhu
- zjisti potraviny, které má ráda a domluv se s rodinou, aby jí je donesly (s
ohledem na to, e zatím má nemocná ordinovanou dietu ka ovitou)
- spolupracuj s nutri ní terapeutkou
- stravu aktivn  nabízej a podpo  nemocnou v jejím úsilí
- provád j zápisy o p ijímaných potravinách
- edukuj nemocnou o nutnosti p im eného p íjmu potravy a upozorni na
mo né d sledky nedostate né vý ivy
- nabídni r zné p íchut  dopl kové stravy a dbej na to, aby ji popíjela pr
hem celého dne
- zajisti d stojné prost edí vhodné ke stravování a dbej na estetickou úpravu
nabízeného jídla
- sleduj a kontroluj mno ství p ijaté stravy, prove  záznam do o et ovatelské
dokumentace a informuj léka e
Realizace a hodnocení plánované pé e:
- po zm ení a zvá ení pacientky jsem stanovila BMI 17,8
- rodina dnes nedorazila, nemohla jsem se tedy s nimi domluvit na donesení
oblíbených jídel
- dnes byla domluvena sch zka s nutri ní terapeutkou na zít ej í odpoledne
- domluvila jsem se s nemocnou, e se pokusí z ka dé porce jídla sníst alespo
polovinu
- na jídlo m la pacientka poka dé dostatek asu a umo nila jsem jí hygienu
rukou. Vzhledem k tomu, e ka ovitá forma stravy nevypadá p íli  atraktivn ,
sna ila jsem se o co mo ná nejp íjemn í úpravu ka dé porce a jídlo bylo
dy dostate  teplé.
- dopl kovou stravu si vybrala nemocná s p íchutí ovocnou a za dne ek vypila




























- b hem dne sn dla pacientka t etinu snídan , k ob du polovinu polévky a
etinu hlavního jídla. K dopolední a odpolední sva in  polovinu porce
vanilkového pudinku a t etinu ve e. Udává, e se poka dé musela do jídla
dosti nutit.





























5. Porucha tká ové integrity z d vodu pobodání.
Krátkodobý cíl:
- nevzniknou komplikace hojení rány
Plán o et ovatelské pé e:
- rána je jednou denn  steriln  o et ena
- zhodno  a dokumentuj stav rány
- jednou denn  ránu p eva , sleduj p ípadné známky komplikací
- p i p evazu postupuj p ísn  asepticky, okolí rány udr uj v istot
Realizace a hodnocení plánované pé e:
- rána cca 3cm je na b e na rozhraní epigastria a mesogastria se itá dv ma
stehy, tvrtý den po operaci
- v 9. hod. ráno jsem ránu asepticky p evázala a zárove  zkontrolovala její stav
a p ípadné známky komplikací
- okolí rány bylo klidné, nekrvácející, s p im enou irou sekrecí bez zápachu,
rána nejevila známky zán tu i jiných komplikací
- p ed a po p evazu jsem provedla hygienu rukou a pou ila jsem sterilní
rukavice i pom cky
- po zbytek dne p i pravidelných kontrolách obvaz neprosakoval, byl dob e
fixován
- p ed o et ením rány jsem pacientku informovala o následujícím postupu a p i




























6. Poruchy spánku z d vodu deprese.
Krátkodobý cíl:
- pacientka dnes ve er usne do 30 minut po ulo ení do l ka
- bude spát nejmén  6 hodin bez p eru ení
- nevzbudí se ast ji ne  dvakrát za noc a po probuzení usne do 15 minut
- zítra po probuzení se bude cítit odpo inutá
Plán o et ovatelské pé e:
- zjisti, zda má pacientka n jaké p edspánkové rituály a je-li to mo né, umo ni
jí je provést
- zajisti, aby byl v noci na odd lení a na pokoji v rámci mo ností klid, rozvrhni
si svoje pracovní aktivity tak, aby co nejmén  ru ily, ztlum hlasitost slu ebního
telefonu
- pokoj vyv trej, dbej na optimální teplotní podmínky, ponechej pouze no ní
osv tlení a nemocné vysv tli, e z d vodu zvý eného dohledu není mo né
úpln  zhasnout
- zajisti, aby nemocnou neobt oval nap íklad hlad, íze , plný mo ový
chý i bolest
- uprav l ko a prove  ve erní hygienu, umo ni nemocné polohu pohodlnou
pro spaní
- v p ípad  pot eby podej medikaci na spaní dle ordinace léka e a sleduj efekt,
prove  záznam do dokumentace
Realizace a hodnocení plánované pé e:
- p i rozhovoru s pacientkou ohledn  jejích spánkových návyk  jsem bohu el
nezjistila ádné aktivity, které by bylo mo né provést pro zlep ení jejího
spánku, sama uvádí, e se spaním má velké potí e a pomáhá jí jedin  prá ek na
spaní
- p ed spaním byla provedena hygiena dutiny ústní a obli eje, pacientka si
s dopomocí do la na WC a bylo p evle eno l ko. Nemocná dostala istou
no ní ko ili, proto e stávající byla notn  propocena.
- pacientce bylo zd vodn no no ní sv tlo, na co  reagovala lehce podrá ,




























- nemocná ani po hodin  a p l po ulo ení do l ka nespala, proto byla podána
medikace dle ordinace léka e ( Rivotril 2,5mg/ml 20gtt p. o.)
- podaná medikace m la pouze áste ný efekt, pacientka usnula a  v 1 hodinu
po p lnoci a asto se probouzela. Od 5 hodin ráno ji  nespala v bec.
- druhý den jsem p i rozhovoru zjistila, e se cítí unavená a nedostate
odpo inutá




























7. Neochota ke spolupráci z d vodu chyb jící motivace.
Krátkodobý cíl:
- pacientka projeví zájem o spolupráci a komunikaci
- spolupracuje p i podávání medikace, p i o et ovatelských innostech
Plán o et ovatelské pé e:
- p istupuj k nemocné empaticky, trp liv , d stojn  a bez asové tísn
- zjisti, jaký má postoj k hospitalizaci a k lé ebnému procesu
- sna  se pozitivn  motivovat a nemocnou získat pro spolupráci
- informace podávej tak, aby je nemocná byla schopna zpracovat
- vysv tli p ínosy u ívání medikace
- ka dou snahu nemocné nále it  oce  a posiluj zp tnou pozitivní vazbou
ádoucí chování
Realizace a hodnocení plánované pé e:
- s pacientkou jsem pracovala p im en  jejímu tempu, sna ila jsem se
odhadnout její vnit ní pocity
- p i podávání stravy, tekutin i p i hygienické pé i jsem ji v dy pochválila,
kdy  se sna ila být alespo áste  aktivní (podala mi hrnek na pití, abych jí
dolila aj)
- p i podání pravidelné medikace jsem nemocné zopakovala její efekt a ú inek
- na moji snahu o navázání komunikace v ak pacientka reagovala pouze ob as,




























8. Bolest v oblasti opera ní rány z d vodu poru ené tká ové integrity.
Krátkodobý cíl:
- pacientka udává zlep ení t lesné pohody
- udává zmírn ní nebo odstran ní bolesti
- nemá neverbální p íznaky bolesti
- po podání analgetika dle ordinace léka e bolest ustoupí na pou ité kále
bolesti alespo  o 2 stupn
- pacientka bude v noci klidn  spát
Plán o et ovatelské pé e:
- prove  d kladné posouzení bolesti; zjisti lokalizaci, charakter, nástup a
trvání, intenzitu, zhor ující faktory
- vysv tli nemocné p iny bolesti
- pou ívej cílené dotazy a pozoruj neverbální projevy, kontroluj stav nemocné
- pomoz pacientce najít úlevovou polohu
- pou  o prevenci bolesti p i vstávání z l ka
- v p ípad  nutnosti podej analgetika dle ordinace léka e, sleduj efekt, v e
zdokumentuj a informuj léka e
Realizace a hodnocení plánované pé e:
- z neverbálních projev  pacientky jsem usoudila, e má bolesti, p iznala je
ov em a  na cílený dotaz
- pro posouzení intenzity bolesti byla pou ita kála se stupnicí 0–10, pacientka
udává stupe  bolesti 4,5 [P íloha . 9]
- udává, e ji bolí b icho v oblasti opera ního zákroku hlavn  p i zm nách
polohy, jde o bolest ezavou nebo bodavou, po chvíli klidu v dy ustoupí
- pou ila jsem ji o zp sobu zvládnutí bolesti p i zm nách polohy nebo p i
vstávání z l ka (komprese rány, posazování p es bok)
- informovala jsem nemocnou, e na vy ádání je mo no podat analgetikum
- nabízená analgetika pacientka b hem dne odmítla, ale dr ela si ránu p i
otá ení, posazování i vstávání z l ka, posazovala se p es bok


























































9. Beznad j z d vodu dekompenzace psychického stavu.
Krátkodobý cíl:
- pacientka je schopna verbalizovat; vyjád it svoje pocity
- orientuje se ve stávající situaci, akceptuje d vody hospitalizace
Plán o et ovatelské pé e:
- dej najevo svoji empatii, sna  se vytvo it nápomocný vztah a projevuj v i
nemocné respekt
- umo ni jí vyjád it jakékoliv pocity i my lenky, poskytni jí dostatek prostoru a
asu, trp liv  naslouchej a dej najevo ú ast
- do rozhovoru nemocnou nenu , ale p ipome , e se ti m e kdykoliv sv it
nebo po ádat o radu
- d kladn  vysv tli v echny procedury a innosti, které je nutné provést
- polo ené otázky zodpov z p im en  stavu a situaci, ale v dy pravdiv
- zapoj nemocnou do naplánování inností v rámci krat ích asových úsek ,
dr  se metody postupných cíl
- vysv tli i opakovan  d vody hospitalizace, zd razni klady a p ínosy jejího
pobytu zde
Realizace a hodnocení plánované pé e:
-  nemocnou jsem ujistila,  e se mi m e kdykoliv sv it  se svými pocity a
my lenkami, sna ila jsem se nebýt vtíravá a do rozhovoru jsem ji nenutila
- na pacientku jsem si v dy vyhradila ur itý as, kdy jsem se v novala
výhradn  jí a ujistila jsem ji v tom, e sou asný stav není trvalý a nezvratný
- nabídla jsem nemocné, aby odpoledne sama naplánovala nápl  jedné
lhodinky a navrhla jsem etbu, sledování televize, lu ní k ovek.
Nemocná  v echny innosti  odmítla,  cítila  se  unavená,  nem la  chu  cokoliv
plánovat.
- za celý den se pacientka ani jednou neprojevila optimisticky, komunikovala




























10. Deficit sebepé e v oblasti hygieny z d vodu nedostate né motivace.
Krátkodobý cíl:
- dnes si pacientka sama umyje horní polovinu t la
- má pocit pohodlí a spokojenosti z t lesné istoty
- proká e schopnost pou ívat pom cky
Plán o et ovatelské pé e:
- zjisti stupe  závislosti podle Barthelova testu
- pacientku motivuj ke snaze o samostatné provád ní hygieny a spole
stanovte, co by dnes m la sama zvládnout
- p iprav nemocné idli k umyvadlu a zárove  v echny pot ebné pom cky,
zajisti doprovod do koupelny
-  poskytni  jí  pro  tuto  innost  dostatek  asu,  jednej  s  ní  trp liv ,  zachovej
intimitu, zajisti vhodné teplotní podmínky v koupeln
- dohlí ej na nemocnou a v p ípad  nutnosti prove  hygienickou pé i
Realizace a hodnocení plánované pé e:
- byla stanovena úrove  závislosti dle Barthela s výsledným score 70 bod
[P íloha . 10]
- spole  jsme se dohodly, e si umyje horní polovinu t la a nemocná slíbila,
e se o to pokusí
- doprovodila jsem ji do koupelny, kde m la ji  p ipravenou idli, hygienické
pot eby, ínku, ru ník a isté prádlo
- nejprve pacientka nev la, jak za ít a m la strach, e to nedoká e, ale
nakonec tuto innost zvládla a umyla si obli ej, horní polovinu t la, vy istila si
zuby a u esala se. Odmítla pou ít deodorant. Na její snahu jsem reagovala
pozitivní zp tnou vazbou, pochválila jsem ji.
- po zbytek dne ji  do koupelny necht la jít, p ed jídlem jsem jí v dy umo nila




























3.2.2 POTENCIÁLNÍ O ET OVATELSKÁ DIAGNÓZA
11. Riziko zácpy v souvislosti se sní enou mobilitou a omezením vyu ití
ních sval .
Krátkodobý cíl:
- pacientka se vyprázdní nejpozd ji do 2 dn , konzistence stolice bude v
mezích normy
- nepoci uje nap tí b icha, plynatost a plnost kone níku
- vypije denn  alespo  1,5 litru tekutin
Plán o et ovatelské pé e:
- zjisti obvyklý zp sob vyprazd ování, pou ití projímadel a datum poslední
stolice
- zhodno  vliv sou asného p íjmu potravy, tekutin, t lesného stavu
- prove  nácvik defeka ního reflexu
- zhodno  mo né ú inky lék , které nemocná u ívá z hlediska ovliv ování
st evní funkce
- ov  si, zda pacientka ví, které potraviny mají vliv na vyprazd ování stolice
- s ohledem na ka ovitou dietu nabídni pacientce ovocné kompoty, d usy
s du ninou, jogurty a zejména dbej na dostate ný p íjem tekutin (alespo  1,5
litru denn )
- aktivizuj nemocnou v rámci jejích mo ností a s p ihlédnutím k jejímu
lesnému stavu
- dle ordinace léka e podej zm ovadlo stolice, glycerinový ípek nebo
laxativum, sleduj ú inek a v e zdokumentuj
- poskytni dostatek soukromí a asu p i vyprazd ování, zajisti doprovod na
WC
- p i vyprázdn ní zhodno  barvu, konzistenci, mno ství a zápach stolice
Realizace a hodnocení plánované pé e:
- pacientka ví, jak strava i p íjem tekutin ovliv uje vyprazd ování stolice
- p es den pacientka vypila 1600ml tekutin, sn dla mimo jiné polovinu jogurtu




























- dal í den byl ráno aplikován dle ordinace léka e glycerinový ípek, nemocná
se vyprázdnila za 40minut po jeho podání. Stolice byla tuhá, v malém




























3.3 DLOUHODOBÝ PLÁN O ET OVATELSKÉ PÉ E
Po stanovení krátkodobého o et ovatelského plánu a jeho zhodnocení
jsem stanovila plán dlouhodobý. Jeho zhodnocení jsem provedla p ed
ekladem pacientky na odd lení následné psychiatrické pé e (21. den
hospitalizace).
Spolupráce pacientky se b hem hospitalizace na na em odd lení
výrazn  zlep ila. Postupn  se více zapojovala do lé ebného procesu, v inou
byla schopna krátkodob  plánovat svoje innosti, byla o trochu aktivn í,
nadále v ak p etrvává depresivní lad ní, pacientka bývá zpomalená a trpí
obavnými my lenkami. I nyní bývá n kdy více pasivní, samotnou ji trápí, e
není tak výkonná, jak by si p ála. Je pot eba ji aktivizovat, zadávat jednoduché
úkoly a innosti, navrhnout nápl  volného asu a zabránit polehávání a spaní
es den.
 Akutní riziko sebevra edného jednání ji  pominulo, stále je ale nutné
dohlí et na její stav i chování. Nadále jsou d le ité kontroly nemocné zejména
v ranních hodinách, kdy u  nem e spát a statisticky je to doba, kdy jsou tito
pacienti sebevra edným chováním nejvíce ohro eni. Je nutné posílit její
sebev domí, stále trpí sní eným sebehodnocením.
Co se  týká  sob sta nosti,  zvládá  v echny pot ebné  aktivity  sama,  je
schopna sebepé e ve v ech oblastech hodnocení dle Barthela. Poruchy vnímání
ve smyslu sluchových halucinací ji  odezn ly, pacientka je pln  orientována, t i
dny p ed p ekladem podepsala souhlas s hospitalizací a bylo zru eno deten ní
ízení. [P íloha . 11, 12]
Rána na b e je zhojena per primam, pacientka pln  vyu ívá b ní
svaly,  je  bez  bolestí.  Nadále  je  nutné  sledovat  p íjem tekutin,  ob as  na  to
zapomíná a musí se jí p ipomenout, aby si hlídala denní p íjem minimáln  dva
litry. Stravu p ijímá v dostate ném mno ství, za dobu hospitalizace u nás
ibrala 3kg, sou asný BMI je 18,9. Bohu el stále p etrvávají problémy
s vyprazd ováním stolice. Chodí maximáln  dvakrát za týden, v inou po
pou ití glycerinového ípku a stolice bývá tuhá, v malém mno ství, mívá




























I p es jisté zlep ení spánku rovn  p etrvává ztí ené usínání a asté
probouzení b hem noci. Ráno se budí ji  okolo páté hodiny a dopoledne bývá
unavená a ospalá.
S rodinou se stýká pravideln ,  chodí ji  asto nav vovat.  Má mírné
obavy z propustek, které ji ekají po p ekladu na dal í odd lení.
Pacientka byla p elo ena na odd lení následné pé e s t mito
etrvávajícími problémy:
• Porucha vyprazd ování stolice ve smyslu zácpy v  souvislosti
s  u íváním antidepresiv
• Poruchy spánku z d vodu deprese
• Riziko deficitu t lesných tekutin z d vodu sní eného pocitu ízn
• Chronicky nízká sebeúcta v souvislosti s psychiatrickým onemocn ním





























Cílem psychoeduka ního programu pro pacienty s afektivními
poruchami a jejich rodiny je poskytnutí v em zú astn ným poznatky, které jim
umo ní:
- identifikovat daný stav a poznat jeho mo né p iny, projevy a po-
vahu nemoci
- rozum t obvyklému pr hu stavu a uv domovat si jeho d sledky
- rozpoznávat v asné p íznaky depresivních stav ; asné varovné
signály relapsu (recidivy)
- ve spolupráci s odborníky vybrat si z r zných druh  terapií, v etn
informací o tom, jak p sobí, jak jsou nákladné a jaká jsou pro a pro-
ti toho kterého druhu terapie
- znát názvy a ú inky lék , které se podávají p i dané poru e
- znát, resp. mít p ístup k t mto informacím: dávkování; lékový re im
a vedlej í ú inky podávaných lék , pot eba pravidelných prohlídek
a event. laboratorních vy et ení, ú inek alkoholu a jiných návy-
kových látek p i sou asném u ívání lék , dietní opat ení p i po-
dávání lék
- uv domit si význam pokra ující zdravotní pé e a sledování. Chápat
podstatu a význam primární, sekundární a terciární pé e p i poru-
chách nálady.
Edukace o problematice deprese, podpora, rada, uji ní a nad je je u
depresivních pacient  zvlá  d le itá, nebo  jejich pesimismus, nízká
motivace,  sní ená  ivotní  energie  a  pocity  sociální  izolovanosti  a  viny  je
mohou dovést k tomu, e odmítnou lé bu, co  v  t chto p ípadech znamená
velké riziko! ada studií uvádí, e edukace výrazn  zlep uje spolupráci
pacienta. Zvlá tní pozornost je nutno v novat pacient m, kte í mají
v anamnéze údaje o nespolupráci, projevují neopodstatn ný negativní postoj ke
zvolené lé ebné metod , budou pot ebovat dlouhodobou udr ovací lé bu a




























V prvních dnech hospitalizace nemocné byla eduka ní innost
sm ována ke zvládnutí aktivit spojených se sebepé í, k pochopení a orientaci
v dané situaci. Bylo d le ité informace podávat p im en  jejímu stavu
(mo nostem jejího chápání, kognitivním funkcím) a úrovni spolupráce.
Instrukce a pou ení pot ebovala také její rodina.
V dal ím období a v ase p edcházejícímu propu ní se edukace
pacientky i její rodiny zam ila na vý e zmín né cíle psychoeduka ního
programu pro depresivní nemocné. Byla jí zd razn na nezbytnost pravidelných
náv v jejího ambulantního psychiatra a d sledného a pravidelného u ívání
edepsané medikace, v etn  informací o mo ných ne ádoucích ú inkách lék .
Byly jí rovn  vysv tleny rizikové faktory, které mohou vést k dekompenzaci
stavu a p íznaky sv ící o mo ném relapsu onemocn ní. Pozornost byla také
nována edukaci o zdravém ivotním stylu a pravidelné ivotospráv . P i
propu ní dostala s sebou dle standardu odd lení medikaci na t i dny a




























3.5 PSYCHOLOGIE NEMOCNÉ – REAKCE NA NEMOC
Ka dý jedinec m e situaci nemoci vnímat jako náro nou a ohro ující,
a má proto i nárok na nejr zn í zm ny v pro ívání a chování. Ne ka dý
lov k je schopen reagovat adaptivn , tzn. p im enými formami chování,
které vedou k p izp sobení se nov  vzniklé situaci a efektivnímu zp sobu
ení nov  vzniklé situace. Zdravotník by m l o ekávat i patnou a
dlouhodobou adaptaci, tzv. maladaptaci. Vývojov  nejstar í jsou dv  základní
techniky: agrese a únik. Agresivn  reagujeme obvykle tehdy, kdy  pro íváme
emoci vzteku, únikem p i strachu. U dosp lých vidíme projevy fyzické
agresivity mén asto, setkáváme se s nimi p edev ím u nemocných
s psychiatrickou diagnózou. M e se jednat o p ímé fyzické násilí i verbální
projevy jako ironizování, zneva ování nebo vypráv ní vtip  na zdravotníky,
ale i p ehnaná, chladná a odta itá zdvo ilost. Setkáváme se i s agresí
enesenou na sebe sama – autoagresí. N kte í auto i klasifikují sebevra du
nebo sebevra edné chování jako extrémní formu autoagrese, v pojetí jiných je
sebevra edné chování hrani ní formou úniku. [10]
Paní D. . je hospitalizována pro du evní poruchu, proto je
pochopiteln  hodnocení jejího psychického stavu zvlá  d le ité a nezbytné.
V po áte ních dnech hospitalizace bylo velmi t ké s nemocnou
navázat kontakt, komunikovala minimáln , spolupráce byla rovn  dosti
problematická. Trp la sluchovými halucinacemi, co  se promítalo do
celkového obrazu nemocné, realitu nedokázala správn  interpretovat,
kognitivní funkce byly zm né. Celkov  u pacientky dominuje pasivita,
apatie, negativismus, anhedonie, neschopnost init i velice jednoduchá
rozhodnutí. Hodnotí sebe samu velmi negativn , je p esv ena, e je
neschopná, patná a nep ijatelná. O prob hlém sebevra edném pokusu odmítá
hovo it, ani na cílené dotazy neodpovídá, patrn  se zde projevuje obranný
mechanizmus pop ení. K hospitalizaci byla p ijata proti své v li; nedobrovoln
(ohro ovala sama sebe), a proto bylo zahájeno tzv. deten ní ízení, které má za




























postoj k hospitalizaci m la zejména na po átku velmi negativní, její smysl
nechápala a d vody nedobrovolné hospitalizace bagatelizovala.
Postupn  se psychický stav paní D. . zlep oval, byla schopna i ochotna
více komunikovat, lépe spolupracovala a dokázala p esn ji popsat svoje pocity
a emo ní stav. Poruchy vnímání ustupují, u nemocné se objevuje áste ný
náhled na onemocn ní i na celkovou situaci. Za íná odpovídat na otázky
ohledn  TS pokusu, nejprve neochotn , pozd ji ho doká e popsat, tvrdí, e „to
asi byla blbost a u  to neud lá“.
sn  p ed propu ním do domácího lé ení je pacientka dokonce
schopna plánovat krátkodobou budoucnost, sv j stav u  nehodnotí tak





























Pacientka  je  23  let  vdaná,  má  jednoho  syna  (16let),  který  se  u í
níkem. ijí ve spole né domácnosti s man elem i synem ve t ípokojovém
byt .  Rodinné  vztahy  jsou  uspokojivé,  man el  i  syn  ji  pln  podporují  a
projevují zájem. Man el nemocné je v plném invalidním d chodu, bývá asto
doma a v nemocnici se ji sna í nav vovat co nejvíce. Verbalizuje snahu získat
co nejpodrobn í informací o pr hu lé ení i o tom, jak o pacientku pe ovat
po propu ní. Se vzdálen ími p íbuznými se nemocná stýkala málo
odjak iva, co  nehodlá ani v sou asnosti m nit.
Finan ní situaci rodiny hodnotí pacientka neuspokojiv , zvlá  nyní,
kdy je ji  del í dobu neschopna práce. Man el pobírá pouze invalidní d chod a
je t eba myslet na to, e syn bude je  rok v u ení. Paní D. . je kade nicí a
podniká na ivnostenský list. Na po átku hospitalizace nem la pacientka do
práce  chu ,  u  se  tímto  povoláním  ivit  necht la  a  v bec  nebyla  schopna
plánovat sv j dal í pracovní ivot, tuto kapitolu uzav ela tím, e stejn  ur it
skon í v invalidním d chodu. Nyní hovo í o tom, e se ke své profesi vrátit
hodlá, ale u  nechce „d lat na sebe“ a místo toho by se rad ji nechala n kde
zam stnat na ni í úvazek. Má pocit, e v í pracovní zát  by u  nesnesla, ale





























V této bakalá ské práci je zpracována p ípadová studie o et ovatelské
pé e o pacientku, která byla hospitalizována na odd lení akutní psychiatrické
pé e po sebevra edném pokusu v rámci depresivního onemocn ní.
V prvních dnech hospitalizace nemocné na na em odd lení, která trvala
20 dní, byl zvlá  d le itý zvý ený dohled na stav pacientky z d vodu
vysokého rizika suicidálního jednání. Dále byly stanoveny dal í o et ovatelské
problémy, které bylo t eba it a plán krátkodobé i dlouhodobé pé e. Pro
stanovení t chto o et ovatelských problém  byla pou ita metodika
et ovatelského procesu a konkrétn  „Model fungujícího zdraví“ M.
Gordonové.
které  z  krátkodobých  plán  a  cíl  se  poda ilo  splnit,  n které  jen
áste  a p ed p elo ením nemocné na odd lení následné psychiatrické pé e
byly stanoveny o et ovatelské problémy, s kterými bylo nutné dále pracovat.
Do domácího lé ení byla pacientka propu na po 58 dnech hospitalizace
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SEZNAM POU ITÝCH ZKRATEK:
CNS – centrální nervová soustava
GABA –           kyselina gamaamino máselná
TS –  tentamen suicidii; sebevra edný pokus
NO –  nyn í onemocn ní
SPP –  p ítomný stav psychický
SPS –  p ítomný stav somatický
EKG –  elektrokardiografie
EEG –  elektroencefalografe
CT –  po íta ová tomografie
MR –  magnetická rezonance
PET –  pozitronová emisní tomografie
SPECT –  jednofotonová emisní tomografie
MRS –  magnetická rezonan ní spektroskopie
SSRI, SARI, NARI, DARI, SNRI, DNRI –
 inhibitory zp tného vychytávání monoamin
MAO, RIMA –
 inhibitory monoaminooxidáz
PST –  psychoterapie
ECT –  elektrokonvulzivní terapie
RA –  rodinná anamnéza
OA –  osobní anamnéza
AA –  alergická anamnéza
GA –  gynekologická anamnéza
PID –  plný invalidní d chod
P – idi ský pr kaz
St. p. –  status post; stav po
PZP –  pokoj zvý ené pé e
PN –  pr kaz práce neschopných
TK –  tlak krve
P –  pulz




























D –  dechová frekvence
min. –  minuta, minuty
g/l –  gram/litr
mmol/l –  milimol/litr
FW –  sedimentace krve
mm/hod –  milimetr/hodina
RZS –  rychlá záchranná slu ba
PMK –  permanentní mo ový katétr
K –  periferní ilní kanyla
por. tbl. flm. – potahovaná tableta
inj. –  injekce
plv. –  prá ek
sol. –  roztok
IS –  indika ní skupina
NÚ –  ne ádoucí ú inek
g –  gram
mg –  miligram
ml –  mililitr
gtt –  kapky
por. tbl. dis. – tablety dispergovatelné v ústech
inf. –  infúze
hod. –  hodina
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